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Notre  excellent  confrere  et  ami  le  Dr  Helme,  ayant  du,  pour 
raisons  de  sante,  abandonner  la  direction  des  Archives ,  nous 
avons  cru  pouvoir  reprendre  l’oeuvre  a  laquelle  il  avait  donne 
une  si  vigoureuse  impulsion.  Nous  n’avons  pas  assume  sans 
un  peu  d’apprehension  cette  lourde  tache,  mais  ce  qui  nous  a 
surtout  encourage,  c’est  l’accueil  de  la  plupart  de  nos  confreres . 
M.  Luc,  que  nous  tenons  a  remercier  ici,  a  bien  voulu  notam- 
ment  nous  assurer  de  son  precieux  concours.  M.  Helme  conti- 
nuera  sa  collaboration  au  journal  et  fera  de  son  mieux  pour 
nous  aider  de  son  experience.  Enfin,de  notre  cote  nous  n’epar- 
gnerons  aucun  effort  pour  que  la  Revue,  aux  destinees  de  la¬ 
quelle  nous  allons  presider  desormais,  ne  periclite  pas  entre 
nos  mains.  Nous  avons,  pour  nous  indiquer  la  voie  a  suivre, 
l’exemple  de  nos  devanciers  et  nous  mettrons  tout  en  oeuvre 
pour  satisfaire,  comme  eux,  les  abonnes  des  Archives. 

Dans  toutes  les  manifestations  de  l’activite  humaine  la  vita¬ 
lity  se  reconnait  surtout  aux  oeuvres  qu’elle  produit.  Plus  une 
speciality  est  vivace  et  florissante,  plus  nombreux  sontles  jour- 
naux,  les  Revues  ou  les  chercheurs  peuvent  publier  leurs  tra- 
vaux.  O’est  pourquoi  la  disparition  d’une  publication  est  tou- 
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jours  une  perte  pour  la  collectivite;  et  l’int6r&t  do  tous  out 
d’etre  non  seulement  exactement  renseigne,  mais  do  l’etre  en¬ 
core  par  le  plus  grand  nombre  d’organes  possible. 

Les  Archives  ayant  pendant  dix  annees  contribue  au  deve- 
loppement  scientifique  de  la  specialite,  nous  ne  pouvions  ainsi 
les  laisser  disparaitre  au  moment  meme  ou  de  tous  c6tes 
chacun  dans  sa  sphere  s'efforce  de  reculer  les  limites  de  notre 
domaine. 

Tel  qu’il  etait  dirige,  le  journal  plaisait  aux  lecteurs.  O’est 
dire  que  nous  ne  changerons  rien  a  la  ligne  de  conduite  que 
s’etaient  tracee  nos  predecesseurs.  Un  peu  pris  au  depourvu 
pour  ce  numero,au  sujet  duquel  nous  croyons  devoir  reclamer 
toute  l’indulgence  du  public,  nous  n’avons  pas  eu  le  temps 
materiel  pour  produire  un  fascicule  aussi  nourri  de  faits  que 
les  precedents.  En  outre,  ce  numero  neparaitpoint  a  sonheure, 
mais  a  l’avenir  nous  esperons  bien  pouvoir  dedommager  nos 
lecteurs  par  notre  exactitude  et  notre  zele. 

Dans  le  deuxieme  fascicule,  qui  succederabientot  a  celui-ci, 
nous  donnerons  notamment  des  analyses  aussi  completes  que 
possible,  presque  des  traductions  litterales,  des  principaux 
memoires  etrangers.  De  plus,  nous  tacherons  d’apporter  plus 
d’extension  encore  au  service  d’informations  qui  touchent  a  la 
specialite.  Peut-etre  avons-nous  trop  presume  de  nos  forces 
en  acceptant  une  besogne  dont  nous  connaissons  toutes  les 
exigences,  En  tout  cas  nous  sommes  sincere  et  de  bonne  foi, 
et  c’est  pourquoi  nous  demandons  a  tous  nos  confreres  d’at- 
tendre  pour  nous  juger  qu’ils  nous  aient  vu  a  l’oeuvre. 

E.  Saint-Hilaire. 


m£moires  originaux 


I 

CONTRIBUTION 


A  L’ETUDE  des  voyelles 

PAR  LA  photographie: 

DES  FLAMMES  MANOMETRIQUES 1 

Par  M.  MARAGE, 

Docteur  en  m£decine,  Docteur  bs  sciences 


La  question  des  voyelles  est  une  des  plus  controversies; 
cela  tient  a  ce  que  cette  etude  a  ete  faite  par  des  physiciens, 
des  medecins,  des  linguistes  et  des  musiciens ;  chacun  envi¬ 
sage  la  question  a  son  point  de  vue,  et  personne  n’est  d’accord. 
Par  exemple,  les  physiciens  disent :  «  II  y  a  une  vocable  pour 
chaque  voyelle  »,  et  chacun  en  trouve  une  differente,  tandis 
que  les  musiciens  affirment  que  la  vocable  n’existe  pas,  parce 
qu’ils  ne  l’ont  jamais  entendue. 

On  fait  bondir  un  professeur  de  chant  quand  on  dit  que  la 
vocable  la  plus  basse,  celle  de  OU,  est  sib2,  et  la  plus  elevee, 
celle  de  I :  sib6.  «  Jamais  une  voix,  s’ecrie-t-il,  n'a  pu  donner 
quatre  octaves  »,  et  il  a  raison  ;  mais  M.  Koenig  non  plus  n’a 
pas  tort,  car  dans  sib2  et  sib6  le  larynx  n’est  pour  rien,  c’est  le 
resonnateur  buccal  qui  a  tout  fait. 

On  pouvait  s’expliquer  qu’il  y  eut  des  divergences  entre  les 
physiciens,  lorsque  l’oreille  etait  le  seul  moyen  de  controle ; 
malheureusement  ces  divergences  ont  subsiste  meme  apres 
l’introduction  de  la  methode  graphique,  et  les  dernieres  expe- 

1.  —  Communication  faite  l’Acad6mie  de  medecine  le  23  novembre 
1897  et  h  la  Society  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie  de 
Paris,  le  ler  avril  1898. 
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riences  tres  remarquables  de  Lud.  Hermann,  de  Koenigsberg, 
ont  encore  accru  le  disaccord. 

II  n’etait  done  pas  tres  encourageant  de  reprendre  cette 
etude,  et  je  ne  l’aurais  certainement  pas  tente,  si  je  n’avais  eu 
a  ma  disposition  une  methode  qui  permettait  de  se  passer  com- 
pletement  du  controle  de  l’oreille. 

I.  —  Methode. 

J’ai  pense  que  si  l’on  voulait  pousser  plus  loin  l'etude  des 
voyelles,  il  fallait  : 

1°  Obtenir  des  resultats  indiscutables,  e’est-a-dire  suppri- 
mer  completement  le  controle  de  1’oreille ;  on  entend  un  peu 
ce  que  l’on  veut,  et  couramment,  les  meilleures  oreilles  se 
trompent  d’une  octave. 

2°  II  fallait  faire  table  rase  de  tous  les  resultats  et  de  toutes 
les  theories,  de  maniere  a  n’etre  arrete  par  aucune  idee  pre- 
congue. 

3°  II  fallait  observer  des  faits  precis  et  rejeter  toute  theorie 
qui  n’expliquerait  pas  toutes  les  experiences. 

O’est  ce  que  j’ai  fait,  et  ce  sont  les  resultats  que  je  vais  expo¬ 
ser  dans  cet  article. 

La  methode  est  tres  simple ;  elle  consiste  a  photograhier 
sur  une  feuille  de  papier  sensible,  passant  derriere  un  objectif‘ 
les  flammes  de  Koenig,  vibrant  sous  l’infiuence  de  la  parole  *. 

Dans  un  travail  precedent,  j’ai  etudie  les  differentes  parties 
composant  1’appareil  de  Koenig1 2,  et  je  crois  m’etremis  al’abri 
de  toutes  les  causes  d’erreur  en  supprimant  les  miroirs  tour- 
nants,  l’embouchure,  l’agitation  de  l’air,  et  en  employant  tou- 
jours  la  meme  capsule  et  toujours  le  meme  tube 2 ;  je  n’y  re- 
viendrai  pas.  Je  rappellerai  seulement  que  le  temps  etait 

compte  au  moyen  d’un  diapason  vibrant  electriquement  au  — 

54 

de  seconde,  et  communiquant  ses  vibrations  a  une  capsule 
manometrique  situee  au-dessus  de  celle  qui  vibrait  sous  l’in¬ 
fiuence  de  la  parole. 

1.  —  M.  Doumer,  en  1887,  avait  r6ussi  h  photographier  les  flammes 
sur  une  plaque  sensible  mobile  derriere  l’objectif. 

2.  —  Etude  des  cornets  acoustiques  (11  planches),  Masson  et  Cle, 
editeurs,  Paris. 
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On  a  done  un  appareil  excessivement  simple,  puisqu’il  se 
reduit  a  une  membrane  ne  donnant  pas  de  son  propre,  abso- 
lument  libre,  et  communiquant  les  vibrations  de  l’air  a  un 
gaz  combustible  :  l’acetylene.  Toutes  les  vibrations  du  gaz 
sont  photographiees,  et  puisqu’il  n’y  a  pas  de  resistance,  il 
semble  bien  qu’on  ne  doive  pas  laisser  echapper  de  vibrations 
sans  les  inscrire.  J’insiste  sur  ce  point  et  j’y  reviendrai  lorsque 
je  comparerai  mes  resultats  avec  ceux  de  L.  Hermann,  qui  a 
employe  une  methode  differente.  J’arrive  maintenant  aux 
experiences  etaux  resultats  obtenus,  que  Ton  pourra  contrd- 
ler  facilement  sur  les  planches  ci-jointes. 

II.  —  Division. 

Je  partagerai  mon  travail  en  deux  parties  : 

Dans  lapremiere,je  m’occuperai  uniquementdes  experiences 
quej’ai  faites,  sans  y  introduire  la  moindre  hypothese  :  j’etu- 
dierai  successivement  la  voyelle  parlee  et  la  voyelle  chantee ; 
et  je  me  contenterai  d’examiner,  comme  tous  les  physiciens 
l’ont  fait,  les  sept  voyelles,  I,  U,  OU ;  E,  EU,  O,  A. 

La  seconde  partie,  beaucoupplus  courte,  contiendral’inter- 
pretation  des  resultats ;  et,  naturellement,  elle  sera  plus  dis¬ 
enable  que  la  premiere,  qui  est  uniquement  documentaire. 


PREMIERE  PARTIE 

EXPERIENCES 

I. —  Voyelles  parlees 
A .  —  Trace  des  voy  e  l  les. 

Definition.  —  Les  voyelles  parties  sont  celles  pour  les - 
quelles  la  vocable  predomine  sur  la  note;  elles  ont  un  trac6 
caracteristique  et  sont  formdes  principalement  par  les 
resonnateurs  bucco-naso-pharyngiens,  accessoirement  par 
les  cor  des  vocales. 

Ohacune  de  ces  voyelles  a  une  flamme  caracteristique.  I,  U, 
OU,  sont toujours  caracterisees  par  un  groupe  de  une  flamme; 
E,  EU,  O  par  un  groupe  de  deux  flammes;  A,  par  un  groupe 
de  trois  flammes.  Je  puis  done  etablir  la  classification  en  ; 
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Voyelles  a  une  flamme,  voyelles  a  deux  flammes,  voyelles  a 
trois  flammes. 

I  TJ  OU  une  flamme. 

E  EU  O  deux  flammes. 


Chacunede ces  flammes  correspond  a  une  vibration  double; 
il  s’agit  de  comparer  ce  premier  resultat  a  ceux  obtenus  par 
les  autres  physiciens. 

1°  CTest  la  classification  des  voyelles  admise  par  Helmholtz ; 
au  premier  abord  elle  semble  fondee  sur  une  methode  abso- 
lument  differente,:  la  forme  que  prend  la  cavite  buccale.  On 
verra  plus  loin  que  ma  methode  et  celle  de  Helmholtz  se  con- 
fondent,  car  je  n’ai  fait  que  photographier  les  vibrations  de 
l’air  contenu  dans  la  cavite  bucco-naso-pharyngienne. 

2°  Ma  classification  correspond  a  peu  pres  aux  traces  de 
Schneebeli,  la  seule  difference  consiste  dans  une  quatrieme 
vibration,  pour  chaque  groupe  de  A :  je  demontrerai  plus  loin, 
en  parlant  de  la  theorie  de  Hermann,  qu’elle  est  due  a  l’em- 
bouchure. 

3°  Mes  resultats  concordent  egalement  avec  ceux  que 
M.Guebhard  a  obtenus  en  etudiantles  anneaux  colores  sur  la 
surface  fraichement  nettoyee  d’un  mercure  tres  impur;  ces 
anneaux  etaient  produits  en  emettant  successivement  chacune 
des  voyelles,  au-dessus  du  miroir  metallique  ;  I  seul  fait 
exception  :  je  ne  sais  pas  pourquoi. 

Oes  resultats  concordent  egalement,  mais  seulement  dans 
les  grandes  lignes,  avec  ceux  qu’a  obtenus  L.  Hermann  en  se 
servant  du  phonographe.  Nous  allons  chercher  les  causes  de 
ces  divergences. 

Le  trace  de  I,  U,  OU  se  rapproche  de  la  sinusoide  ;  c’est 
une  reunion  de  vibrations  simples,  absolument  regulieres  ; 
l’ascension  du  levier  correspond  a  la  poussee  de  la  flamme,  la 
chute  a  la  descente  du  gaz  qui  va  rallumer  la  flamme  suivante. 
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g.  \.  —  Les  traces  des  voyelles,  d’apres  Schneebeli,  sont  marqu6s  ei 
traits  pleins.  —  Les  pointilles  indiquent  la  vibration  fondamentale  represen 
tant  la  note  donnee  par  le  larynx. 


Fig.  2  —  Traces  des  voyelles  d’apres  Guebhard. 
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Le  trace  des  voyelles  a  deux  flammes  correspond  aux 
traces  a  deux  periodes  [fig.  3). 

En  effet,  en  examinant  ces  traces  et  en  prenatit  simplement 
les  grandes  lignes,  on  voit  que  E  et  O  ont  des  traces  &  deux 
periodes.  De  meme  A  a  un  trace  a  trois  periodes. 

II  est  interessant  de  se  demander  a  quoi  tiennent  les  petites 
sinuosites  signalees  par  Hermann  et  que  je  ne  retrouve  pas 
dans  les  flammes  :  prenons  A,  par  exemple. 

Deux  hypotheses  sont  en  presence :  ou  bien  les  flammes 
manometriques  n’ont  pas  inscrit  assez,  ou  la  methode  graphi- 
que  a  inscrit  trop. 


Fig.  3.  —  Traces  de  E,  O,  A,  d’aprfcs  L.  Hermann. 

A  priori,  il  est  peu  probable  que  ma  membrane,  qui  n’a  a 
subir  ni  frottement  ni  resistance,  n’ait  pas  inscrit  toutes  les 
vibrations;  par  consequent  ce  doit  etre  le  phonographe  qui  a 
inscrit  trop  :  il  s’agit  de  le  prouver.  Prenons,  par  exemple  : 
le  trace  le  plus  complique  de  M.  Hermann,  celui  de  A,  on 
voit  qu  il  est  compose  de  trois  periodes  principales  corres- 


Voyelles  prononcees  sans  aucune  embouchure  (1/54  de  seconde). 
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pondant  aux  trois  flammes,et,  generalement,  de  deux  autres 
de  moindre  importance  que  je  ne  retrouve  pas  dans  mes  pho¬ 
tographies.  D’abord,  ce  trace  est-il  rigoureusement  exact? 
Pour  m’en  assurer,  j’ai  pris  un  phonographe,  et  je  lui  ai  fait 
parler  A  devant  une  capsule  manometrique  :  j’ai  pu  obtenir 
ainsi  une  photographie  de  A  caracterisee  par  une  periode  de 
cinq  flammes  [fig.  4)  :  done  la  courbe  de  L.  Hermann  est 
exacte ;  a  quoi  tiennent  ces  deux  flammes  nouvelles  ? 


Fig.  4.  —  Flammes  caractSristiques  de  A  du  phonographe. 

L’une  tient  a  1’ embouchure,  et  l’autre  est  due  a  la  lame  de 
verre;  en  effet,  si  j’ajoute  a  mon  appareil  l’embouchure  de 
Koenig,  j'obtiens,  pour  A,  une  quatrieme  flamme,  et  je  fais 
apparaitre  la  cinquieme  en  remplagant  la  membrane  de  bau- 
druche  de  la  capsule  manometrique  par  la  plaque  de  verre  du 
phonographe. 

II  est  done  bien  prouve  que  les  deux  vibrations  surajoutees 
des  traces  de  M.  Hermann  tiennent  a  des  causes  accessoires 
et  non  pas  a  la  voyelle  elle-meme. 

Done  le  phonographe  inscrit  trop,  et  cela  explique  : 

1°  Pourquoi  le  phonographe  parle,  mais  parle  en  denatu- 
rant  le  timbre  de  la  voix ;  2°  cela  explique  pourquoi  les  resul- 
tats  que  donne  l’etude  des  voyelles  par  le  phonographe,  ont 
paru  si  compliques ;  3°  cela  indique  en  meme  temps  ce  que 
doivent  faire  les  constructeurs  pour  obtenir,  dans  leurs  phono- 
graphes,  des  sons  purs;  ce  sont,  du  reste,  des  resultats  que  j’ai 
deja  indiques  *. 

Cette  digression  etait  necessaire  pour  expliquer  la  simpli¬ 
city  des  resultats  que  j’obtiens  quand  on  les  compare  a  ceux 
des  physiciens  qui  ont  applique  la  methode  graphique  au 
phonographe  2. 

1.  —  Vie  scientifique,  mars  1897.  Cosmos,  avril  1898. 

2. —  Cette  influence  de  l’embouchure  permettrait  peut-£ tre  d’expliquer 
la  voix  m6tallique  des  sourds-muets ;  g6n£ralement  on  leur  apprend  a 
parler  avec  une  embouchure  qui  denature  tous  les  sons ;  ils  r^pfetent 
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B.  —  Vocables  des  voyelles  parties. 

Etant  donne  que  j’ai  photographic  chacuno  des  vibrations 
qui  se  produisent  lorsqu’on  prononce  une  voyelle,  il  s’ensuit 
que  pour  avoir  la  vocable,  c’est-a-dire  la  note  qui  accompagne 
toujours  chaque  voyelle,  il  suffit  de  compter  le  nombre  de 
flammes  par  seconde,  ce  qui  etait  tres  facile.  J’ai  fait  alors 
prononcer  naturellement,  sans  chanter,  successivement 
chaque  voyelle  par  une  voix  de  femme,  soprano,  et  une  voix 
d’homme,  baryton. 

La  vocable  est  obtenue  en  additionnant  toutes  les  flammes  ; 
le  nombre  de  groupes  represente  la  note,  de  telle  sorte  que 
pour  A,  voyelle  a  trois  flammes,  la  vocable  etant  n,  la  note 

est-^— ;  pour  E,  EU,  0,  la  vocable  etant  n’  la  note  est-^-; 


et  pour  I,  U,  OU,  voyelles  a  une  flamme,  la  note  et  la  vocable 
se  confondent. 

J’ai  obtenu  ainsi  les  resultats  suivants  : 


voix  d’homme 


VOIX  DE  FEMME 


I  540  vs 

U  648  vs 
OU  648  vs 

ut3 

mi, 

mi3 

(522) . 

(652) . 

(652) . 

. .864  vs 

. 972  vs 

. 972  vs 

la3 

si3 

si3 

(870) 

(978) 

(978). 

E  1080  vs 

ut4 

(1044) _ 

. 1080  vs 

ut4 

si3 

(1044) 

EU  962  vs 

si3 

(978) . 

. 972  vs 

(978) 

0  972  vs 

si3 

(978)...... 

. 972  vs 

si3 

(978) 

A  1620  vs 

la3 

(1740/ . 

S»4 

(1955) 

Il  est  certain  que  lorsqu’on  a  prononce  une  des  voyelles,  on 
a  emis  la  note  correspondante,  c’est-a-dire  la  vocable ;  mais 
il  est  evident  qu’avec  une  autre  voix,  ou  une  fagon  de  pronon¬ 
cer  differente,  on  aurait  eu  une  autre  vocable,  se  rapprochant 
il  est  vrai  de  la  premiere ;  si  on  se  rappelle  la  definition  que 
j’ai  donnee  plus  haut,  on  comprendra  que,  la  voyelle  se  for¬ 
mant  dans  la  bouche,  les  cordes  vocales  y  ont  une  part  tres 

ce  qu’ils  entendent ;  ils  entendent  un  son  anormal,  done  ils  rCpfctent 
un  son  anormal ;  par  consequent  il  faut,  ou  supprimer  tonte  embou¬ 
chure,  ou  en  prendre  une  qui  laisse  aux  voyelles  leur  purete.  Dans  le 
cas  ou  on  apprend  aux  sourds-muets  a  parler  par  la  vue,  leur  timbre 
special  tient  a  ce  qu’ils  prononcent  chaque  voyelle  sur  sa  vocable ;  ce 
qui  se  comprend  puisqu’ils  se  servent  uniquement  du  r6sonnateur 
bucco-naso-pharyngien,  dont  ils  voient  la  forme. 
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accessoire  ;  dans  un  meme  pays,  chacun  prononce  A  a  peu 
pres  de  la  meme  fagon ;  mais  on  pourrait,  en  faisant  attention, 
prononcer  A  d’une  fagon  differente,  ce  qui  donnerait  une  autre 
vocable. 

Nous  allons  comparer  ces  resultats  a  ceux  qui  avaient  ete 
obtenus  par  les  autres  experimentateurs,  resultats  qui  sont 
contenus  dans  le  tableau  suivant  : 


METHODE 

I 

OU 

B 

A 

Donders 

Ecoutait  la  voyelle 
chuchotee. 

fa4 

fa3 

ut5 

rd3 

si  bs 

Auerbach 

Ecoutait  le  son 
rendu  par  le  larynx 
frapp6  avec  le  doigt, 
la  bouche  venant  de 
prononcer  la  voyelle. 

fa3 

ia2 

la  64 

la3 

fa4 

Helmholtz 

Ecoutait  le  son 
de  la  voyelle  ren- 
forcd  par  le  reson- 
nateur. 

fa2,  re0 

fa. 

fa3,  si  65 

si  65 

si  64 

Koenig 

Ecoutait  le  ren- 
forcement  d’un  dia¬ 
pason  vibrant  en! 
avant  de  la  bouche 
venant  de  pronon¬ 
cer  la  voyelle. 

si  b6 

si  6S 

Si  65 

si  b3 

si  64 

Bourseul 

Ecoutait  le  son 
rendu  par  les  dents, 
frappees  avec  le 
doigt,  la  bouche  ve¬ 
nant  de  prononcer 
la  voyelle. 

V 

ut4 

fa3 

sol3 

mi2 

Hermann 

MSthode  graphiq. 

rd6,  sol6 

ut4,r64 

si 5,  ut6 

rS4,  mi4 

mi4,  S0I4 
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On  voit  que  pour  O  et  A  tout  le  monde  est  a  peu  pres 
d’accord  ;  mais  il  n’en  est  plus  de  mdme  pour  I  ouE;  cela 
tient  simplement  a  ce  que,  si  tout  le  monde  prononce  O  et  A 
sensiblement  de  meme  fagon,  il  y  a  des  quantites  de  pro- 
nonciations  pour  former  I  ouEet  surtout  pour  cette  derniere 
voyelle,  car  il  y  a  des  quantites  de  E  differents. 

Quant  aux  notes  trouvees  par  L.  Hermann,  elle  sont  toutes 
plus  elevees,  ce  qui  n’a  rien  d’etonnant,  puisque  nous  avons 
vu  que  sa  methode  introduisait  des  vibrations  nouvelles. 

Il  fallait  verifier  les  resultats  que  j’avais  obtenus. 

J’ai  fait  le  raisonnement  suivant : 

«  En  prenant  comme  embouchure  le  resonnateur,  donnant 
lanotede  la  vocable,  on  doitobtenir  avec  une  nettete  tres  grande 
les  flammes  caracteristiques  de  chaque  voyelle.  »  Comme  je 
n’avais  pas  a  ma  disposition  tous  les  resonnateurs,  j’ai  pris 
fa3  pour  I,  U,  OU ;  si  b3  pour  E,  0 ;  et  si  pour  A,  et  j’ai 
ainsi  obtenu  les  flammes  caracteristiques  avec  une  nettete  tres 
grande;  ce  qui  prouvait  l’exactitude  de  mon  raisonnement 
[voir  le  tableau  de  la  page  13). 

Par  consequent,  la  vocable  n’est  pas  une  note  absolue,  meme 
pour  un  experimentateur,  mais  elle  est  dans  le  voisinage  des 
notes  que  j’ai  indiquees. 

Je  donnerai  plus  loin  les  raisons  qui  expliquent  les  diver¬ 
gences  dans  les  vocables  attributes  a  chaque  voyelle. 

C.  —  Combinaison  des  voyelles. 

Y  a-t-il  reellemement  sept  voyelles  fondamentales,  a  une, 
deux  et  trois  flammes  ;  ou  bien  pourrait-on  en  reduire  le 
nombre  en  les  combinant  entre  elles  ? 

C’etait  une  question  interessante  a  etudier. 

J’ai  combine,  au  moyen  d’un  tube  bi  ou  trifurque,  les  voyelles 
a  une,  deux  ou  trois  flammes ;  par  exemple,  devant  le  tube 
bifurqut  de  la  capsule,  je  faisait  prononcer  en  meme  temps 
par  deux  experimentateurs  la  meme  voyelle  ou  deux  voyelles 
differentes,  et  j’examinais  la  flamme  ainsi  obtenue. 

Ou  bien  je  prenais  un  tube  trifurque  et,  avec  trois  experi¬ 
mentateurs,  je  combinaisles  voyelles  trois  a  trois.  Je  suis  ainsi 
arrive  aux  resultats  suivants  : 


Influence  du  resonnateur  sur  le  nombre  de  flammes  q 
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II  semble  n’y  avoir  que  quatre  voyelles  fondamentales  :  I, 
U,  OU,  a  une  flamme,  et  A  a  troia  flammes;  E  EU,  0,  sont 
formees  par  la  combinaison  des  quatre  autres,  o’est-a-dire  que 
l’on  a  : 

A  +  I  =  E 
A  +  U  =  EU 
A  +  OU  —  0 

Pour  le  prouver,  j’ai  dispose  l’experience  de  la  fagon  sui- 
vante  :  la  flamme  superieure  vibrait  sous  l’influence  de  A  seul 
et  donnait  la  flamme  caracteristique  de  A ;  la  flamme  infe- 
rieure  vibrait  sous  l’infiuence  de  A  -|-  I,  et  j'ai  ainsi  obtenu  la 
flamme  caracteristique  de  E  ;  mais  ce  qu’il  y  a  de  particular 
c’est  que  l’on  n’a  pas  : 

A  +  I  =  E 
(34-1  —  4  =  2  +  2) 

On  a  3  -j-  ( —  1)  =  2 

C’est-a-dire  que  la  flamme  de  I  annule  la  troisieme  flamme 
de  A  et  qu’il  ne  reste  que  les  deux  flammes  de  A  caracteris- 
tiques  de  la  voyelle  E. 

On  a  de  m6me  : 

A  +  (—  OU)  =  0 
A  +  (-  U)  =  EU 

Oes  resultats  se  verifient  immediatement  sur  les  photogra¬ 
phies. 

II  etait  important  de  controler  par  d’autres  experiences 
l’exactitude  de  ces  derniers  resultats. 

1°  S’il  est  vrai  que  A  -j-  ( — I)  =E,on  doit  obtenircetteequa- 
tion  en  remplagant  A,  I  et  E  par  les  vibrations  correspon- 
dant  aux  vocables  trouvees  plus  haut;  c’est  ce  que  l’experience 
verifle  exactement,  aussi  bien  pour  la  voix  d’homme  que  pour 
la  voix  de  femme ;  et  cela  est  vrai  meme  lorsque  l’experience 
a  ete  faite  a  des  moments  differents  et  par  des  voixdifferentes, 
la  voyelle  etant  toujours  parlee. 
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voix  d’homme 

A  +  (-1)  =  E... 
1620  —  540  =  1080. 


VOIX  DE  FEMME 

..A  +  (-1)  =’  E 

1944  —  864  =  1080 


A  +  (— U)  =  EU. . A  -f  (— U)  =  EU 

1620  —  648  =  972 . 1944  —  972  -  972 


A  -\-  ( — OU)  = 
1620  —  648  = 


O.. 

972. 


...A  -j-( — OU)  = 

..1944  —  972  = 


O 

972 


2°  A  l’extremite  d’un  long  tuyau  bifurque,  on  fait  prononcer 
A  par  un  experimentateur,  et  successivement  I,  U,  OU  par  un 
autre  ;  et  a  l’autre  extremite  on  n’entend  pas  A  et  I,  A  et  U, 

A  et  OU,  mais  E,  EU,  O  ;  le  resultat  est  tr6s  net  pour  O  ;  il 
Test  un  peu  moins  pour  les  autres  voyelles. 

Pour  que  l’exp^rience  reussisse,  il  faut  qu’un  groupe  de 
trois  flammes  pour  A,  corresponde  a  un  groupe  de  une  flamme 
pour  I,  U,  OU;  de  plus  il  faut  que  les  deux  voix  aient  a  peu 
pres  les  m6mes  vocables.  On  peut  ou  chanter  les  deux  voyelles 
a  l’unisson,  en  ayant  soin  que  l’une  ne  domine  pas  l’autre, 
ou,  ce  qui  reussit  mieux,  appuyer  chaque  voyelle  sur  une 
consonne. 

Par  exemple,  l’une  des  voix  dit :  pa,  pa,  pa;  l'autre  :  pou, 
pou,  pou,  et  l’on  entend  :  po,  po,  po.  Mais  si  l’on  met  l’em- 
bouchure  de  Koenig  a  l’extremite  du  tube  ou  l’on  prononce  pa, 
pa,  pa,  immediatement  on  entend  les  deux  syllabes,  pa  etpou, 
ce  qui  n’a  rien  d’etonnant  puisque  l’embouchure  de  Koenig 
donne  quatre  flammes  a  A,  et  que  1’on  ne  peut  plus  avoir 
l’equation 

3  —  1  =  2 

3°  Il  semble  impossible  de  verifier  ces  resultats  avec  un  pho* 
nographe  ;  en  effet,  nous  avons  vu,  au  debut  de  cet  article, 
qu’un  phonographe  denature  les  sons,  puisqu’il  inscrit  trop 
de  vibrations;  on  ne  peut  done  pas  avoir  :  A  +  (—  I)  =  E, 
puisqu’on  n’a  pas  3  +  ( —  1)  —  2. 

J’ai,  en  effet,  inscrit  sur  le  cylindre  de  cire  du  phonographe 
A  + 1 ;  A  -|-  U  ;  A  +  OU,  mais  l’instrument  ne  repetait  pas  E, 
EU,  O.  Puis  j’ai  fait  parler  en  meme  temps  deux  phonogra- 
phes  dont  l’un  disait  A  et  l’autre  une  des  voyelles  I,  U,  OU 
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mais  corame  je  le  prevoyais,  les  resultats  ont  toujours  dte 
negatifs. 

Oette  combinaison  des  voyelles  pourrait  peut-dtre  expliquor 
pourquoi,  lorsque  plusieurs  personnes  parlent  ou  chantent  en 
meme  temps  des  voyelles  differentes  sur  la  m6me  note,  on 
comprend  mal ;  c’est  que,  en  se  superposant,  les  voyelles  don- 
nent  naissance  a  des  voyelles  nouvelles. 

Ce  qu’il  y a  de  curieux,  c’est  queGrassmann  a  emisla  theorie 
suivante,  cinq  ans  avant  Helmholtz. 

«  Les  voyelles  I,  U,  OU  sont  simples  et  caracterisees  par 
un  seul  harmonique  dont  la  position  change  avec  le  son  de 
remission  (une  flamme)  *. 

«  A  serait  accompagne  d’une  serie  nombreuse  d’harmo- 
niques  presque  egaux  (trois  flammes) ;  les  autres  seraient  le 
resultat  de  la  superposition  de  A  avec  l’une  des  voyelles  pre- 
cedentes. 

O  =  A  +  OU 
EU  =  A  +  U 
E  =  A  +  I 

Grassmann  est  arrive  a  ces  conclusions  par  de  simples  rai- 
sonnements  que  l’on  peut  trouver  a  la  page  616  de  son  me- 
moire. 

J’ai  obtenu  les  memes  resultats  par  une  methode  absolu- 
ment  differente;  mais,  bien  que  j’aie  ignore  les  travaux  de 
Grassmann,  la  priorite  lui  en  revient  et  je  n’ai  fait  que  les  veri¬ 
fier  par  l’experience. 

Remarque  :  voyelles  chuchotees. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  voyelles  chuchotees ;  elles  sont 
caracterisees  par  les  memes  flammes  que  les  voyelles  parlees, 
seulement  elles  sont  infiniment  moins  nettes  et  moins  regu- 
lieres. 

On  peut  egalement  combiner  A  avec  les  voyelles  I,  U,  OU, 
pour  obtenir  les  flammes  caracteristiques  de  E,  EU,  O;  done 
il  n’y  a  pas  de  difference,  sauf  l’intensite,  entre  la  voyelle  par- 
lee  et  la  voyelle  chuchotee. 


Wiedmann’s  annalen,  T.  I,  p.  60C. 
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EN  RESUME 

Ohaque  voyelle  parlee  eat  caracterisee  plus  par  son  trace, 
qui  ne  change  pas  et  qui  lui  eat  propre,  que  par  sa  vocable 
qui  varie  entre  certaines  limites.  Si  jusqu’ici  on  a  donne  une 
si  grande  importance  a  la  vocable,  c’est  que  les  observateurs 
se  servaient  surtout  de  I’oreille  comme  moyen  d’observation. 
II  s’agit  maintenant  d’expliquer  a  quoi  tient  ce  groupement 
des  flammes  en  une,  deux  et  trois.  II  est  du  simplement  a  la 
forme  que  prend  la  cavite  buccale. 

En  effet,  si  on  se  reporte  au  tableau  que  j’ai  donne  (page  6), 
sur  l’influence  des  resonnateurs,  pris  comme  embouchures, 
on  voit  que  les  resonnateurs  au-dessous  de  fa3  donnent  gene- 
raleinent  une  flamme  a  toutes  les  voyelles ;  ceux  compris 
entre  sol4  et  rei  donnent  deux  flammes,  et  ceux  compris  au- 
dessus  de  si  b3  donnent  3  flammes;  done  c’est  le  resonnateur 
qui  fait  le  groupe,  et,  par  consequent,  c’est  dans  la  cavite 
bucco-naso-pharyngienne  que  se  forme  ce  groupe,  e’est-a-dire 
la  voyelle. 

II.  —  Voyelles  chanties. 

Definition.  —  Les  voyelles  cha.ntees  sont  celles  pour  les- 
quelles  la  note  predomine  sur  la  vocable ;  pour  la  voix 
d'homme  le  trace  ne  se  maintient  que  sur  certaines  notes  ; 
pour  la  voix  de  femme  (du  moins  dans  mes  experiences ),  il 
n'y  a  pas  de  trace  caracteristique,  les  vibrations  rcssemblent 
a  celles  d’un  diapason.  Les  voyelles  chantees  sont  formees 
principalement  par  les  cordes  vocales ,  et  accessoirement  par 
le  resonnateur  bucco-naso-pharyngien. 

Nous  allons  examiner  deux  cas  :  la  voix  d’homme  et  la  voix 
de  femme. 

(A)  Voix  d’homme 
Premiere  experience. 

On  chante  les  voyelles  successivement  sur  la  meme  note, 
cette  note  etant  celle  qui  semble  la  plus  naturelle,  et  alors  on 
obtient  les  resultats  suivants  : 

1°  I,  U,  OU  presentent  toutes  cinq  groupes  de  une  flamme 
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par  _L  de  seconde,  c’est-k-dire  que  la  hauteur  du  son  est  de 
^54 

B40  vibrations  (ut3  522) ;  ce  nombre  se  confond  sensiblement 
avec  la  vocable  trouv6e  pr^cBdemment,  ce  qui  conflrme  la 
tliBorie  de  Grassmunn;  E,  0,  chantees  ensuite  sur  la  meme 

1 

note  ut8,  donnent  cinq  groupes  de  deux  flammes  par  -^-dese- 


■bonde,  ce  qui  correspond  a  1.080  vibrations  totales  (ut4, 1.044) 
tres  voisin  de  si3,  vocable  admlse. 

Enfin  A  est  caracterise  par  cinq  groupes  de  trois  flammes, 
ce  qui  correspond  a  1.620  vibrations  (la,  1.740)  nombre  encore 
tres  voisin  de  la  vocable  de  A.  II  s’agit  d’expliquer  ces  resul- 
tats.  Deux  hypotheses  sont  en  presence  : 


lre  hypothese.  —  On  a  chante  les  voyelles  successivement 
sur  la  meme  note  ut3,  et  si  la  note  ut3  est  representee  par  le 
nombre  de  groupes,  on  a  eu  toujours  la  meme  note  ut3-,  mais 
la  vocable  etait  perceptible. 


ut3  pour  I,  U,  OU. 
si3  pour  E,  O. 
la^  pour  A. 


Et  dans  ce  cas,  la  note  est  representee  par  le  nombre  de 
groupes,  et  la  vocable  par  le  nombre  de  flammes. 

2e  hypothbse.  —  Toutes  les  flammes  comptent,  le  groupe- 
ment  tient  uniquement  k  la  forme  de  la  bouche,  alors  il  se 
trouve  que  l’on  a  chante  naturellement  chaque  voyelle  sur  la 
note  qui  lui  convient  le  mieux,  c’est-a-dire  sa  vocable. 

Oe  que  l’on  peut  affirmer,  c’est  que  le  groupe  de  flammes 
est  caracteristique  de  la  voyelle  ;  si  on  fait  A,  fatalement  les 
flammes  se  groupent  par  trois  ;  E,  EU,  O,  donnent  toujours  des 
groupes  de  deux  ;  I;  T,  OU  ont  toujours  des  flammes  indepen- 
dantes  les  unes  des  autres  :  on  verra  du  reste  plus  loin,  en 
etudiant  la  voix  de  femme,  que  le  groupe  disparait  parce  que 
la  femme  prononce‘  mal,  mais  que  la  note  est  donnee  tres 
exactement  par  le  nombre  de  flammes  qui  sont  aussi  regu- 
lieres  que  celles  d’un  diapason. 
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Deuxieme  experience. 

II  s’agit  de  voir  maintenant  ce  que  deviennent  les  voyelles 
quand  on  lea  chante  sur  une  note  aussi  grave  et  aussi  aigue 
que  possible. 

Si  le  groupe  de  flammes  caracteristiques  de  chaque  voyelle 
parlee  reste  le  meme,  pourvu  que  la  voyelle  soit  nettement 
prononcee.,  il  n’en  est  plus  de  meme  quand  on  fait  chanter,  par 
une  voix  d’homme,  chaque  voyelle  sur  une  note  aussi  haute 
ou  aussi  basse  que  possible  ;  on  voit  alors  qu’il  est  tres  facile 
d’abandonner  la  voyelle  et  de  passer  de  l’une  a  l’autre:  c’est 
du  reste  ce  qui  se  presente  continuellement  chez  les  chanteurs. 
J’ai  reuni  les  resultats  dans  le  tableau  suivant,  ou  une  voix 
d’homme  a  chante  chaque  voyelle  successivement  sur  une 
note  aussi  haute  et  aussi  basse  que  possible. 

I  grave  se  maintient  &  une  flamme 
I  aigu  se  maintient  k  une  flamme 
U  grave  devient  a  deux  flammes  (EU) 

U  aigu  se  maintient  a  une  flamme 
OU  grave  devient  a  deux  flammes  (0) 

OU  aigu  se  maintient  a  une  flamme 
E  grave  devient  a  une  flamme  (I) 

E  aigu  se  maintient  a  deux  flammes 
O  grave  se  maintient  &  deux  flammes 
O  aigu  se  maintient  a  deux  flammes 
A  grave  se  maintient  a  trois  flammes 
A  aigu  devient  a  deux  flammes 

Done,  ou  peut  dire  que,  pour  la  voix  qui  a  fait  l’experience, 

I  et  O  conviennent  aux  notes  graves  et  aigues  ;  U  et  OU  con- 
viennent  aux  notes  aigues  et  se  transforment  en  EU  et  O  dans 
les  notes  graves. 

E  se  change  en  I  dans  les  notes  graves  et  se  maintient  dans 
les  notes  aigues. 

A  passe  a  O  dans  les  notes  graves  et  se  maintient  dans 
les  notes  aigues. 

II  y  aurait  une  etude  tres  interessante  a  faire  sur  les  voyelles 
chantees  par  des  voix  d’hommes  et  des  voix  de  femmes ;  il 
faudrait  faire  chanter  successivement  la  meme  voyelle  sur 
toutes  les  notes,  et  voir  le  moment  ou  le  trace  apparait  et  celui 
pu  il  disparait ;  il  suffirait  pour  cela  d’avoir  une  bande  de 
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papier  sensible  ayant  a  peu  pres  autant  de  fois  deux  metres 
de  longueur  que  Ton  emettrait  de  notes  successives ;  apres 
un  grand  nombre  d’experiences,  on  arriverait  a  indiquer  les 
notes  sur  lesquelles  les  voyelles  peuvent  etre  pergues ;  car, 
bien  que  Ton  dise  couramment  que  Ton  puisse  chanter  n’im- 
porte  quelle  voyelle  sur  n'importe  quelle  note,  je  suis  absolu- 
ment  persuade  du  contraire. 

Et  meme  les  chanteurs  hommes  conservent  leur  note  et 
lachent  leur  vocable, e’est-a-dire  prononcent  une  autre  voyelle, 
toutes  les  fois  que  la  purete  de  la  note  l’exige,  ce  qui  n’arrive- 
rait  plus  si  l’on  determinait  les  notes  sur  lesquelles  chaque 
voyelle  peut  etre  chantee. 

(B)  Voix  DE  FEMME. 

Les  flammes  des  voyelles  chantees  ne  ressemblent  en  rien  a 
celles  des  voyelles  parlees;  nous  avons  alors  des  flammes 
toutes  egales  entre  elles,  egalement  distantes  les  unes  des 
autres,  et  il  n’y  a  aucune  difference  entre  la  flamme.de  Za3, 
donnee  par  un  diapason,  et  la  flamme  de  la  meme  note  chantee 
sur  une  quelconque  des  voyelles.  Que  la  voyelle  soit  chantee 
sur  une  note  grave  ou  sur  une  note  aigue,  il  est  impossible 
au  seul  aspect  de  la  flamme  de  la  distinguer,  rhais  on  retrouve 
toujours  la  note  exacte. . 

Ex.  Les  voyelles  chantees  sur  la  note  la3  donnent  exacte- 
ment  870  vibrations  simples  a  la  seconde;  on  les  entend  tres 
nettement;  mais  en  regardant  les  flammes,  il  est  impossible 
de  retrouver  la  voyelle  chantee. 

Il  en  est  de  meme  si  on  fait  chanter  les  voyelles  sur  une 
note  aussi  grave  et  aussi  aigue  que  possible  ;  on  retrouve  la 
note,  mais  pas  la  voyelle,  et  cependant  la  voyelle  a  ete  nette¬ 
ment  prononcee  et  entendue. 

On  ne  commence  a  retrouver  trace  de  groupement  que  si 
la  voyelle  est  chantee  sur  une  note  voisine  de  sa  vocable ;  e’est 
ce  qui  explique  que  la  diction  est  bonne  chez  les  chanteuses 
qui  sont  plutot  des  diseuses,  et  se  maintiennent  pour  le  chant 
dans  des  limites  assez  etroites. 

Au  contraire,  les  voix  d’opera  et  d’opera  comique  prononcent 
mal,  tres  generalement,  dans  les  notes  tres  graves  et  tres 
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aigues  ;  ce  sont  les  cordes  vocales  qui  donnent  ces  notes  que 
tout  le  monde  admire,  les  vocables  ont  disparu. 

Ces  experiences  conduisent  a  des  conclusions  curieuses. 

1°  Quand  on  a  cherche,  et  e’est  ce  qu’ont  fait  tous  les  expe- 
rimentateurs,  la  vocable  d’une  voyelle  change,  il  est  impos¬ 
sible  de  la  trouver,  puisque  souvent  elle  n’existe  plus1 ;  en 
effet,  quand  on  chante,  la  note  domine  et  la  vocable  n’est  plus 
perceptible. 

2°  Quand  on  chante,  ce  sont  les  cordes  vocales  qui  vibrent 
et  qui  ont  le  maximum  d’infiuence,  la  forme  de  la  cavite  bucco- 
naso-pharyngienne  est  accessoire;  alors  ce  que  l’on  inscrit  ce 
sont  les  vibrations  des  cordes. 

3°  On  peut  parler  sans  cordes  vocales,  ces  cas  se  rencontrent 
parfois  chez  les  malades ;  il  est  impossible  de  chanter  aussitdt 
que  la  plus  petite  modification  seproduit  sur  les  bords  fibres 
des  cordes  vocales  inferieures. 

4°  Les  orateurs  parlent  et  on  entend  ce  qu’ils  disent  parce 
qu’ils  lachent  la  note  et  conservent  leur  vocable  a  eux,  e’est-a- 
dire  le  trace  caracteristique  de  chaque  voyelle ;  au  contraire, 
les  chanteurs  lachent  la  vocable  et  conservent  la  note. 

5°  On  chante  fauxlorsque  la  note  emise  est  en  discordance 
avec  la  vocable  de  la  voyelle  chantee  ;  et,  suivant  l’avis  des 
professeurs  de  chant,  et  en  particular  de  M.  Lefort,  on  peut 
dire  :  lorsqu’une  voyelle  est  chantee  sur  une  certaine  note,  si 
la  note  est  fausse  e’est  que  la  voyelle  est  mal  emise,  e’est-a- 
dire  que  la  vocable,  qui  est  alors  pergue,  est  en  discordance 
avec  la  note ;  mais,  presque  toujours,  comme  je  viens  de  le 
dire,  les  chanteurs  conservent  la  note  et  lachent  la  vocable, 
e’est-a-dire  prononcent  mal. 

6°  Pour  prononcer  0  et  A  on  ouvre  la  bouche,  done  il  est 
bien  plus  facile  de  chanter  sur  O  et  A  que  sur  toute  autre 
voyelle,  et  tout  tend  vers  O  et  A. 

7°  S’il  y  a  disaccord  entre  les  experimentateurs,  a  propos 
des  vocables,  ceci  tient  aux  causes  suivantes  : 

a)  On  a  pris  l’oreille  comme  reactif  et  on  entend  ceque  l’on 

i.  — Jamais  un  musicien  si  exercSe  que  fut  son  oreille,  n’a  pu  entendre 
une  vocable,  ce  qui  n’a  rien  d’etonnant,  puisque  dans  la  voyelle  chantee 
la  vocable  disparait  le  plus  souvent,  ou  devient  n6gligeable. 
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veut;  de  plus,  les  resultats  ne  peuvent  6tre  oontrdles. 

b)  On  a  cherche  la  vocable  dans  la  voyelle  ohant6e  alors  que 
cette  vocable  n’apparait  nettement  que  dans  la  voyelle  parlee. 

c)  Tout  le  monde  prononce  sensiblement  chaque  voyelle  de 
la  memo  fagon,  etc’est  en  cela  que  Ton  peut  dire  que  la  vocable 
d’une  voyelle  est  fixe;  mais  cette  vocable  change,  non  seule- 
ment  avec  l’experimentateur,  mais  avec  la  fagon  dont  il  pro¬ 
nonce  la  voyelle,  et,  si  il  chante,  la  vocable  est,  le  plus  souvent, 
negligeable  par  rapport  a  la  note. 

DEUXIEME  PAHTIE 

THtfORIE 

Je  vais  essayer  maintenant  de  reunir  toutes  ces  experiences 
et  d’expliquer  les  resultats  que  j’ai  obtenus. 

Mais,  avant  d’aller  plus  loin,  je  tiens  a  dire,  que  je  reven- 
dique  pour  moi  seul  la  responsabilite  des  theories  un  peu  bien 
h4r6tiques,  peut-6tre,  que  j’emets,  aussi  bien  sur  les  voyelles 
que  sur  les  cornets  acoustiques  et  les  phonographes. 

D’ailleurs  cette  theorie  est  hypothetique,  par  consequent 
essentiellement  discutable ;  elle  explique  jusqu’ici  mes  expe¬ 
riences,  mais  de  nouveaux  faits  pourraient  la  faire  rejeter. 

L’appareil  vocal  peut  etre  considere,  chez  l’homme,  comme 
un  tuyau  sonore  a  triple  resonnateur,  chaque  resonnateur 
pouvantvibrer  ou  non  suivant  la  voyelle  qui  est  emise. 

Le  tuyau  est  constitue  par  la  trachee  et  le  larynx  dont  les 
cordes  vocales  ont  une  influence  faible  dans  la  formation  de 
la  voix  parlee,  une  influence  maxima  dans  la  voix  chantee  ; 
c’est  ce  tuyau  qui  donne  la  note  representee  dans  nos  expe¬ 
riences  par  le  nombre  de  groupes. 

Cette  note  peut  etre  figuree  par  une  sinusoide.  Le  triple  re¬ 
sonnateur  est  forme  de  la  bouche,  du  nez  et  du  pharynx. 

Ce  resonnateur  bucco-naso-pharyngien  doit  etre  regarde 
comme  constitue  par  trois  autres  pouvant  ou  non  communiquer 
ensemble ;  le  nez  separe  par  le  voile  du  palais,  la  partie  ante- 
rieure  de  la  bouche  separee  du  pharynx  par  la  base  de  la 
langue  qui  se  bombe  et  vient  butter  contre  le  palais.  Chacun 
de  ces  resonnateurs  donnerait  une  seule  flamme,  o’est-a-dire 
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une  seule  vibration,  dont  le  timbre  est  absolument  special.  Si 
les  trois  resonnateurs  fonctionnent  en  meme  temps,  on  doit 
avoir  trois  flammes,  o’est  oe  qui  se  presente  pour  A ;  si  on 
supprime  un  des  resonnateurs,  le  nez,en  lobouchant  aveo  les 
doigts,  A  ne  doit  plus  avoir  que  deux  flammes,  c’est  ce  que 
l’experience  verifie,  et  on  peut  constater  que  le  timbre  de  la 
voyelle  est  completement  change. 

Pour  E,  EU,  O,  il  n’y  a  que  deux  resonnateurs  qui  servent: 
la  bouche  et  le  pharynx  ;  done  il  y  a  deux  flammes,  et  on  peut 
se  boucher  le  nez  sans  changer  le  timbre  ou  le  trace,  enfm 
pour  I,  U,  OU,  il  ny  a  qu’un  seul  resonnateur:  le  resonnateur 
buccal. 

Ohacun  de  ces  resonnateurs,  mis  en  vibration  par  le  courant 
d’air  laryngien,  donne  une  note  qui  est  toujours  a  l’unisson 
du  son  laryngien.  mais  dont  le  timbre  est  absolument  different 
et  c’est  ce  timbre  qui  fait  la  voyelle. 

Le  timbre  est  du  simplement  a  ce  que  le  sondu  resonnateur 
ne  peut  pas  etre  represente  du  tout  par  une  slnusoide,  mais 
doit  6tre  repr6sente  par  une  autre  courbe. 

Par  exemple,  les  traces  des  voyelles  a  une  flamme  I,  U,  OU 
sont  formes  de  deux  vibrations  superposees  a  l’unisson ;  la 
vibration  laryngienne  qui  donne  la  note,  la  vibration  buccale 
qui  donne  la  voyelle ;  et  les  traces  obtenus  par  Schneebeli,  de 
meme  que  le  groupe  d’une  flamme  obtenu  par  moi,  sont  le 
resultat  de  la  vibration  de  ces  deux  sons  superposes  (fig.  1 , 
page  9). 

O’estcequiexpliquepourquoi  Grassmann  aeu  raison  dedire: 
«  les  voyelles  I,  U,  OU  sont  simples  et  caracterisees  par  un 
seul  harmonique  dont  la  position  varie  avec  le  ton  de  remis¬ 
sion.  »  Oe  qui  revient  a  dire  que  la  vocable  varie  avec  la  note 
laryngienne,  et  c’est  ce  qui  explique  pourquoi  il  y  a  eu  autant 
d’opinions  que  d’experimentateurs. 

Les  voyelles  a  deux  flammes,  E,  EU,  O,  sont  formees  par  la 
superposition  de  trois  ordres  de  vibrations : 

Le  son  laryngien  qui  donne  la  note  ; 

Le  son  pharyngien,  de  meme  hauteur  mais  de  timbre  dif¬ 
ferent  ; 

Le  son  buccal,  de  meme  hauteur,  mais  ayant  un  timbre  dif¬ 
ferent  des  deux  autres. 
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Bn  fin  la  voyelle  A,  a  trois  flammes,  est  formee  par  la  super¬ 
position  de  quatre  ordres  de  vibrations :  le  son  laryngien  qui 
donne  la  note,  et  le  triple  resonnateur  bucco-naso-pharyngien 
chacun  de  ces  resonnateurs  donne  une  note  a  l’unisson  de  la 
premiere,  chacune  a  un  timbre  different,  du  a  ce  que  chaque 
vibration  en  particulier  est  representee  par  une  courbe  diffe- 
rente. 

Les  courbes  de  Schneebeli,  de  meme  que  les  flammes  mano- 
metriques,  represented  la  courbe  resultant  de  la  combinaison 
de  ces  quatre  courbes  :  les  vibrations  dues  a  chacun  de  ces 
resonnateurs  peuvent  s’ajouter,  et  leur  somme  donne  ce  qu’on 
est  convenu  d’appeler  la  vocable. 

Ceci  explique  : 

1°  Pourquoi  la  voyelle  A,  bien  que  la  plus  complexe,  soit 
celle  que  prononcent  le  plus  facilement,  et  la  premiere,  les 
enfants  et  les  sourds-muets  ;  c’est  que  pour  la  produire  il  n’y 
a  qu’a  ouvrir  la  bouche,  sans  contracter  aucun  muscle,  et  a 
souffler;  le  triple  resonnateur  bucco-naso-pharyngien  entre  en 
vibration  et  l’on  obtient  Ah 

Au  contraire,  pour  les  autres  voyelles  il  faut  faire  un  effort, 
done  il  faut  a pprendre. 

2°  Ceci  explique  pourquoi  les  experimentateurs  ne  sont  pas 
d’accord  et  ne  pourront  jamais  etre  d’aceord  completement : 
c’est  que,  dans  la  formation  de  chaque  voyelle,  il  y  a  une  partie 
constante  et  une  partie  qui  varie  avec  chaque  individu  ;  la 
partie  constante  c’est  le  trace,  ou  le  groupe  de  flammes  cons¬ 
tant  dans  la  voyelle  parlee;  c’est  ce  fait  qui  est  exprime  par  la 
classification  des  voyelles ;  la  partie  variable  c’est  le  timbre 
du  a  chaque  resonnateur,  timbre  qui  varie  suivant  les  indi- 
vidus. 

Ceci  explique  pourquoi  les  resultats,  quand  on  a  pris  l’oreille 
comme  seul  contrdle,  ont  encore  ete  plus  differents  qu’avec  la 
methode  graphique;  c’est  que  chaque  oreille,  en  recevant  les 
sons  complexes  de  chacune  des  voyelles,  les  modifie  en  les 

!•  —  F-  Baudry,  dans  sa  Grammaire  compar6e  (T.  I,  page  30),  etablit 
que  A  est  la  voyelle  fondamentale  du  Sanscrit.  L.  Meyer  va  m6me  jusqu’fc, 
supposer  qu’originairement,  A  etait  la  voyelle  unique  (Guebhard,  1879). 
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analysant:  l’oreille  ideale  se  contenterait  de  les  enregistrer, 
mais  y  en  a-t-il  *  ? 

II  resterait  maintenant  a  determiner  la  nature  de  chaque 
courbe;  ceci  ne  rentre  plus  dans  mes  attributions,  c’est  de  la 
physique  et  non  pas  de  l’art  medical. 


CONCLUSIONS 

1°  II  faut  distinguer  les  voyelles  parlees  et  les  voyelles 
chantees ;  il  existe  entre  ces  deux  classes  de  voyelles  des  dif¬ 
ferences  tres  grandes ;  les  premieres  sont  formees  par  les  ca- 
vites  bucco-naso-pharyngienne  et,  accessoirement,  par  les 
cordes  vocales  ;  la  vocable  domine,  la  note  est  accessoire  ;  cha¬ 
que  voyelle  a  un  trace  caracteristique.  Dans  la  formation  des 
voyelles  chantees,  les  cordes  vocales  ont  une  influence  pre- 
ponderante,  la  vocable  est  accessoire,  la  note  domine;  toutes 
les  voyelles  ont  des  traces  ressemblant  a  celui  d’un  diapason. 

2°  Chaque  voyelle  parlee  est  toujours  caracterisee  par  un 
meme  groupe  de  flammes,  et  on  a  les  voyelles  a  une  flamme  : 
I,  U,  OU ;  —  a  deux  flammes  ;  E,  EU,  O;  —  a  trois  flammes : 
A.  Ce  qu’il  y  a  de  curieux,  c’est  que  cette  classification  corres¬ 
ponds  a  celles  de  Grassmann,  de  Helmholtz  et  aux  traces 
obtenus  par  Schneebeli. 

3°  En  parlant  chaque  voyelle  devant  la  capsule,  on  obtient 
un  certain  nombre  de  flammes;  chacune  correspond  a  une 
vibration  double:  on  peut  done  compter  leur  nombre,  ce  qui 
donne  la  vocable  de  chaque  voyelle.  La  vocable  est  fixe  pour 
chaque  voyelle  et  pour  chaque  experimentateur,  si  la  fagon 
de  prononcerreste  la  meme  ;  elle  changedans  le  cas  contraire. 
Chaque  voyelle  est  done  caracterisee  plus  par  son  trace  qui  ne 

1 .  —  II  suffit  de  la  plus  petite  modification  au  tympan  pour  que  cette 
membrane  denature  un  son.  Je  me  souviens  d’un  malade  atteint  d’otite 
sclereuse  k,  gauche  ;s’il  entendaitle  diapason  del’oreille  droite,  il  r£p6- 
tait  exactement  le  la  3  ;  s'il  l’entendait  de  l’oreille  gauche,  il  donnait  une 
note  beaucoup  plus  grave.  Je  lui  fais  la  paracentkse  du  tympan  gauche, 
et  instantan6ment  il  entend  et  r£pkte  la  note  juste  ,  £videmment  c’est  un 
cas  extreme,  mais,  entre  l’oreille  parfaite  et  celle-la,  il  y  a  tous  les  inter- 
mediaires. 
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change  pas  et  qui  lui  est  propre,  que  par  sa  vocable  qui  varie 
entre  certaines  limites;  si,  jusqu’ici,  on  a  donne  une  si  grande 
importance  a  la  vocable,  c’est  que  les  expirimentateurs  se 
servaient  surtout  de  l’oreille  comme  moyen  d’observatlon. 

4°  On  peut,  en  combinantla  voyelle  Aavec  I,  U,OU,obtenir 
les  traces  caracteristiques  des  voyelles  a  deux  flammes  E,  EU, 
O ;  il  n’y  aurait  done  que  quatre  voyelles  fondamentales  :  I,  U, 
OU,  avec  une  flamme ;  A  avec  trois  flammes  ;  pour  les  autres 
on  a; 

A  +  (_I)=E 
A-H— U)  =  EU 

A  4-  (—'  OU)  =  0 

Oes  equations  sont  egalement  vraies  quand  on  remplace  les 
voyelles  par  leurs  vocables ;  cette  experience  verifio  la  theorie 
de  Grassmann.  On  pourrait  expliquer  ainsi  pourquoi  les  pa¬ 
roles  sont  mal  entenduea  dans  les  choeurs  ;  car  deux  voyelles, 
en  se  superposant,  peuvent  donner  naissance  a  une  troisieme. 

5°  Les  voyelles  chantees  n’ont  aucune  ressemblance  avec  les 
voyelles  parlees  ;  dans  la  voix  d’homme,  les  voyelles  passent 
constamment  de  l’une  a  l’autre,  sans  que  loreille  puisse  noter 
cette  transformation,  c’est  le  trace  seul  qui  i’indique  d’une 
fagon  tres  nette. 

Dans  la  voix  de  femme,  la  flamme  caracteristique,  et  par 
consequent  la  vocable  disparait,  et  il  n’y  a  aucune  difference 
entre  les  vibrations  d’un  diapason  et  celles  de  la  voix  ;  toutes 
les  flammes  sont  egales  entre  elles  et  egalement  distantes ;  ceci 
s’explique  par  ce  fait  que  ce  sont  les  cordes  vocales  qui  chan- 
tent. 

On  comprend  alors  pourquoi  on  a  cherche  en  vain  la  vocable 
dans  la  voyelle  chantee,  puisque,  ou  la  voyelle  se  transforme, 
ou  la  vocable  n’est  plus  perceptible. 

Cela  explique,  non  seulement  les  disaccords  entre  les  divers 
experimentateurs,  mais  encore  pourquoi  la  voix  chantee  est 
moins  bien  comprise  que  la  voix  parlee :  en  effet,  le  chanteur 
conserve  la  note  et  lache  la  vocable,  c’est-4-dire  la  voyelle, 
tandis  que  l’orateur  conserve  la  vocable  et  lache  la  note. 


II 
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BOUGIES  EN  GOMME 

POUR  GOMBATTRE  LES 

AFFECTIONS  CATARRHALES  CHRONIQUES  DE  LA  TROMPE  ET  DE  LA  CAISSE 

Par  le  Dr  E.  MENl£RE  (de  Paris). 
M6decin-adj#nt  de  l’lnstitution  nationale  des  Sourds-Muets. 
Medecin  auriste  du  Dispensaire  Heine,  etc. 


Actuellement,  la  therapeutique  des  inflammations  aigues 
de  l’oreille  est  nettement  eiablieet  donne  tons  les  bons  effets 
qu’on  doit  en  attendre  lorsqu’elle  est  raise  en  pratique  par 
des  medecins  exerces. 

II  est  loin  d'en  etre  de  meme  pour  la  therapeutique  de  la 
surdite  due  a  des  etats  morbides  chroniques  de  nature  catar- 
rhale,  de  la  trompe,  de  la  caisse  tympanique  et  des  organes 
qu’elle  renferme. 

Pendant  longtemps  les  insufflations  d’air  ont  ete  la  base  du 
traitement.  Puis,  les  otologistes  y  ont  ajoute  les  insufflations 
medicamenteuses,  et  les  injections  liquides, 

II  y  a  deux  ans,  M.  Garnault  a  propose,  dans  le  cas  d’an- 
kylose,  l’extraction  des  osselets  et  la  mobilisation  de  l’dtrier 
en  intervenant  chirurgicalement  par  le  decollement  du 
pavilion,  et  l’evidement  de  la  paroi  superieure  du  conduit 
auditif  osseux. 

Enfin,  dernierement  M.  Mounier  a  propose  une  methode 
permettant  d’arriver  au  meme  resultat  en  agissant  directement 
par  le  conduit,  sans  decoller  le  pavilion. 
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Ces  procedes  n’ontpas  encore  donne  des  resultats  assez  nets 
etassez  probants,  pour  qu’on  puisse  les  employer  avec  certi¬ 
tude  dans  la  pratique  courante.  II  faut  attendre  les  resultats 
que  pourront  fournir  l’experience  et  une  plus  longue  obser¬ 
vation. 

S’il  est  bien  de  rechercher  a  6tre  utile  aux  grands  sourds, 
par  des  methodes  chirurgicales  ingenieuses,  il  est  bon  aussi  de 
porter  ses  efforts  sur  les  moyens  susceptibles  de  guerir  la 
maladie,  au  debut,  ou  tout  au  moins,  d’emp6cher  son  aggra¬ 
vation. 

G’est  ce  que  je  vais  essayer  de  demontrer. 

Les  affections  catarrhales  de  la  trompe  et  de  la  caisse  sont 
une  des  causes  les  plus  frequentes  de  la  diminution  lente  et 
progressive  de  l’ouie.  II  est  reconnu  que  ce  sont  les  maladies 
du  pharynx  nasal  qui,  par  propagation,  envahissent  la  trompe 
et  la  caisse,  les  sujets  presentant  un  terrain  plus  ou  moins 
propice.  Mais,  j’insiste  sur  ce  point  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  c’estla  trompe  qui  est  touchee  la  premiere. 

La  muqueuse  s’altere,  s’epaissit,  et  rend  difficile  ou  impos¬ 
sible  l’echange  d’air  entre  la  caisse  et  le  pharynx  nasal,  echange 
qui  est  unacte  physiologique  essentiel. 

Cette  impermeability  du  canal  tubaire  produit  a  la  longue 
des  modifications  dans  le  revetement  interne  de  la  caisse 
amenanta  leur  suite  une  diminution  d ’audition  qui  a  tendance 
a  s’accentuer  petit  a  petit. 

C’est  contre  ces  etats  morbides  si  serieux  dans  leurs  conse¬ 
quences,  qu’on  emploie  les  douches  d’air,  etc.  Mais  comment 
imaginer  que  des  insufflations  variees  puissent  modifier  une 
muqueuse  tubaire  malade? 

Depuis  bien  des annees,  j’ai  eu  l’occasion  de soigner  beaucoup 
de  personnes  affligees  de  surdite  assez  grave,  plus  ou  moins 
ancienne,  qui  avaient  ete  soumises  pendant  des  semaines,  des 
mois,  et  meme  des  annees  a  des  insufflations  diverses  sans 
avoir  obtenu  le  moindre  benefice.  J’ai  eu  alors  la  pensee  de 
reprendre  la  methode  de  traitement  par  les  bougies,  indiquee 
autrefois  par  nos  vieux  maitres.  Bonnafond  surtout,  avait 
insiste  sur  les  bons  effets  de  ce  genre  de  traitement,  qui  fut 
abandonne  dans  la  suite. 

Dans  tous  les  traites  classiques,  les  auteurs  mentionnent 
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cette  medication,  mais  d’une  fagon  assess  superficielle,  et 
comme  un  moyen  ne  donnant  que  peu  d’avantages. 

Avec  de  la  perseverance,  et  en  ameliorant  ma  technique, 
j’ai  pu  obtenir  des  succes  assez  nombreux  et  durables. 

Je  ne  pretends  pas  qu’on  peut  guerir  tous  les  sclereux,  et 
leur  rendre  une  audition  normale.  Mais,  lorsqu’on  peut  donner 
a  un  sourdqui  n’entend  la  voix  qu’a  l  metre  ou  2,  une  amelio¬ 
ration  lui  permettant  de  converser  a  7  ou  8  metres,  j’estime 
que  le  service  est  de  nature  a  nous  valoirun  peude  reconnais¬ 
sance. 

Je  possede  des  centaines  d’observations  aussi  nettes  qu’il 
est  possible  de  le  desirer. 

II  me  suffira  d’en  citer  quelques-unes. 

Le  premier  cas  est  typique. 


Observation  I.  —  M11'  X...,  25  ans,  a  en  fevrier  1886  une  otite  ca- 
tarrhale  aigue,  suivie  (Tun  6coulement  muco-purulent  assez  abondant. 
L’audition,  trfes  line  avant,  diminua  considerablement.  En  juillet  1887, 
les  deux  oreilles  sont  sbches,  mais  l’ouie  trfcs  faible.  Le  medecin  qui 
la  soignait  ordonna  des  frictions  avec  la  pommade  ioduree,  puis  com- 
menga  les  insufflations  d’air,  qui  furent  suivies  de  bourdonnements 
d’oreille  presque  constants . 

Enl888  etl889  continuation  du  catheterisme  avec  periode  de  repos. 

En  1893,  on  constate  une  deformation  du  tympan  droit ;  l’audition 
est  trfcs  faible  surtout  a  droite. 

En  1894,  continuation  des  insufflations  d’air. 

En  1895,  la  malade  est  conduite  chez  un  autre  otologiste  qui  or¬ 
donna  une  solution  bromuree  &  l’interieur,  et  comme  traitement  local 
les  insufflations  d’air,  sans  resultat. 

M1U  X...  resta  18  mois  sansse  faire  soigner. 

Elle  me  fut  adress6e  en  fevrier  1897.  L’examen  objectif  me  fit  voir 
un  tympan  droit  deforme,  sclerose,  et  un  tympan  gauche  un  peu  moins 
malade.  Perception  cranienne  normale.  L’audition  a  cette  epoque  etait : 

Oreille  droite,  voix  murmuree  1  metre,  voix  normale,  2  metres. 

—  gauche,  —  3  metres,  —  5  metres. 

Je  commengai  l’emploi  des  bougies  qui  me  permit  de  constater  un 
epaississement  notable  des  muqueuses  tubaires. 

Apres  la  troisieme  stance,  audition : 

Oreille  droite,  voix  murmuree,  7  metres,  voix  normale  10  metres. 

—  gauche,  —  7  metres,  —  9  metres. 

Au  moment  actuel,  aout  97,  apres  23  seances,  voici  l’etat  de  l'audi- 
tion : 
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Oreille  droite,  voix  murmurde,  12  metres,  voix  normalo,  12  metres 
_  gauche,  —  12  metres,  —  12  metres' 

L’oreille  gauche  beaucoup  moins  malade  au  debut  a  6te  plus  longue 
h  modifier.  M116  X  ..  se  considfere  comrae  guerie,  car  elle  entend  nor- 
malement. 

Dans  cette  observation,  trois  points  essentials  sont  a  noter  : 

1°  La  possibilito  d’obtenir  le  retour  do  l’audition  normale, 
alors  qu’il  existe  des  lesions  tympaniques  remontant  a  plus  de 
10  ans. 

2°  L’inefficacite  absolue  du  traitement  par  le  catheterisme  et 
les  insufflations  gazeuses  longtemps  continuees. 

3°  La  rapidite  des  bons  effets  produits  par  l’emploi  des 
bougies. 

Observation  II.  — M.  X...,  Stranger,  60  ans,  sourd  depuis  9  ans. 
Sclerose  tympanique,  retraction  de  la  membrane,  catarrhe  tubaire 
avec  diminution  du  calibre  de  la  trompe.  Perception  cranienne  bonne< 
A  616  soigne  pendant  plus  de  3  mois  a  Paris.  38  seances  d’insuffla- 
tions. 

Voici  l’etat  de  l’audition  lorsqu’il  s’est  presents  chez  moi : 

Oreille  droite,  voix  murmurSe,  contre  oreille,  voix  normale  1  m. 
—  gauche,  —  0  m.  50  c.,  voix  normale,  2  m.  50. 

Aprfes  5  sSances,  ou  la  bougie  reste  en  place  de  5  a  10  minutes : 

Oreille  droite,  voix  murmurSe,  3  m.  50,  voix  normale,  6  metres. 

—  gauche,  —  5  metres  —  8  metres. 

Enfin  apres  la  146  seance: 

Oreille  droite,  voix  murmurSe,  6  metres,  voix  normale  8  m.  50. 

—  gauche,  —  7  metres,  —  10  metres. 

Ce  malade  oblige  de  quitter  Paris,  se  propose  de  revenir 
plus  tard.  II  m’a  ecrit  au  bout  de  trois  mois,  que  son  etat  etait 
reste  sensiblement  le  meme. 

Voici  encore  un  excmple  tres  net  de  l’inefficacite  des  insuf¬ 
flations  continuees  longtemps. 

Observation  III.  —  M«  X...,  etrangere,  affectSe  de  surdite  assez 
forte  depuis  4  ans. 

A  1  examen  objeclif,  je  trouve  une  sclerose  marquee  des  deux 
tympans,  avec  retraction  de  la  membrane  et  etat  granuleux  de  la 
muqueuse  de  la  trompe. 
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A  <H6  soignee  en  Alleraagne  pendant  plus  de  deuxinois  par  le  cath6t6- 
risme  seul,  sans  aucun  rCaultat. 

Lors  de  son  arrivCe  chez  moi,  voioi  l’6tat  de  son  audition. 

Oreille  droite,  voix  murmurSe,  2  metres,  voixnormale  5  metres. 

—  gauche,  —  5  metres,  —  7  metres. 

Aprhs  4  seances : 

Oreille  droite,  voix  murmuree,  6  metres,  voix  normale  8  metres. 

—  gauche,  —  9  metres,  —  12  metres. 

L’audition  allaen  s’ameliorant  sans  toutefois  arriver  h.  l’etat  normal. 

Je  me  permets  done  d’insister  sur  les  excellents  effets  d’une 
methode  therapeutique  simple  dont  les  resultats  sontevidents. 

Elle  a  aussi  comme  avantage  de  renseigner  l’otologiste  en 
7  ou  8  stances  sur  l’utilite  probable  ou  non  de  son  inter¬ 
vention. 

Technique  opdratoire.  —  J’ai  deja  indique  dans  mon 
manuel  d'Otologie  clinique  les  details  de  la  technique.  Je 
crois  bon  d’y  revenir. 

Je  proscris  d’une  fagon  absolue  les  bougies  en  baleine, 
comme  trop  rigides,  et  les  bougies  en  celluloi  l  parce  qu’elles 
sont  fragiles  et  peuvent  se  briser  dans  la  trompe. 

En  Angleterre,  a  la  clinique  de  Hinton,  on  a  abandonne 
autrefois  la  medication  par  les  bougies  a  cause  d’accidents 
graves  survenus  apres  rupture  dans  la  trompe. 

En  se  servant  des  bougies  en  celluloid,  e’est  vraiment  aller 
de  gaite  de  coeur  au-devant  du  danger. 

Les  seules  bougies  vraiment  parfaites,  sont  les  bougies  en 
gomme.  Benas  en  fait  d’excellentes.  Leur  diametre  doit  varier 
de  1/2  millimetre  a  2  millimetres.  Elies  doivent  avoir  20  centi¬ 
metres  de  longueur,  et  a  partir  du  quinzieme  centimetre  — 
longueur  du  catheter  —  etre  marquees  d’un  point  de  repere  de 
centimetre  en  centimetre.  On  sait  alors  exactement  a  quelle 
profondeur  on  penetre. 

On  doit  tremper  les  bougies  dans  la  teinture  d’iode  iodo- 
ioduree,  simple  ou  double.  Je  regarde  ce  medicament  presque 
comme  un  specifique  des  affections  catarrhales.  De  plus  il  a 
un  pouvoir  microbicide  considerable. 

Jamais  en  aucune  circonstance,  je  n’ai  observe  la  moindre 
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complication,  quand  on  agit  avec  douceur.  La  bougie  peut 
rester  en  place  depuis  30  secondes  jusqu’a  1  heure  et  plus.  II 
n’est  besoin  d’aucune  pince  pour  tenir  sonde  et  bougie. 

Cette  methode  therapeutique  n’est  applicable  aux  affections 
tubaires  qu’apres  disparition  des  phenomenes  aigus.  Elle  per- 
met  de  guerir  plus  vite  et  plus  surement  les  catarrhes  de  la 
trompe  alors  que  la  maladie  est  sur  le  point  de  devenir  chro- 
nique.  Je  l’ai  deja  exposee  il  y  a  plusieurs  annees  dans  un 
memoire  presente  a  l’Academie  de  Medecine. 

Une  longue  experience  me  permet  de  poser  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Employer  une  bougie  des  la  premiere  seance  de  cathete- 
risme.  C’est  un  moyen  de  diagnostic. 

2°  Le  catheter  doit  avoir  a  son  extremite  un  diametre  interieur 
de  1  millimetre  1/2 a  2  millimetres  afin  de  permettre  le  passage 
de  bougies  suffisamment  grosses. 

3°  Se  servir  exclusivement  de  bougies  en  gomme,  sans  olive 
et  legerement  coniques  a  leur  extremite. 

4°  Les  insufflations  d’air,  de  vapeurs,  seules,  sont  inefficaces 
dans  la  grande  majorite  des  cas.  Elies  sont  inutiles  lorsque 
l’affection  chronique  est  ancienne. 

5°  On  doit  tremper  les  bougies  dans  la  solution  iodo-ioduree. 

lode  metallique . )  .  ^  , 

Iodurede  potassium.  .  .  |  ^  1  gramme. 

Eau  distillee . .  13  — 

Les  doses  du  medicament  peuvent  etre  doublees, 

6°  La  bougie,  suivant  les  cas,  peut  rester  en  place  de 
1  minute  a  1  heure. 

7°  Quelquefois  le  malade  ressent  une  legere  sensation  de 
chaleur  dans  l’arriere-gorge. 

8° Chez  certains  sujets,  on  observe  parfois,  apres  l’application 
de  la  bougie,  une  diminution  de  l’audition  durant  une  ou  plu¬ 
sieurs  heures,  disparaissant  le  soir  ou  le  lendemain. 

9°  Dans  quelques  cas,  la  vaporisation  de  quelques  gouttes 
de  vaseline  liquide  pure  produit  debons  effets. 

10°  L’emploi  de  cette  methode  permet  a  l’otologiste,  comme 
jel’ai  dit  plus  haut,  d’etre  fixe  sur  la  possibilite  ou  la  non  pos¬ 
sibility  de  rendre  service  aux  malades. 


Ill 


L’ORTHOFORMB 

DANS  LA 

RHINITE  YASO-MOTRICE 

(Hydrorrhee  nasale,  fievre  des  foins) 

Par  le  Dr  LIGHTWITZ  1 


Dans  la  derniere  seance,  M.  Sabrazes  et  moi  avons  presente 
une  note  sur  l’orthoforme  corame  anesthesique,  dans  les 
dysphagies  de  causes  diverses.  Voyant  que  ce  medicament 
etait  un  analgesique  de  premier  ordre,  inoffensif  et  ayant  une 
action  de  longue  duree,  nous  avons  eu  l'idee  de  l’essayer  dans 
la  rhinite  vaso-motrice. 

En  effet,  ce  qui  caracterise  surtout  les  differentes  formes 
du  coryza  vaso-moteur,  c’est  une  hyperesthesie  de  la  muqueuse 
nasale  qui  a  pour  consequence  de  provoquer  par  crises 
paroxystiques,  une  hypersecretion  aqueuse  avec  enchifrene- 
ment,  eternument  et  larmoiement.  Ces  crises  surviennent  soit 
a  certaines  saisons  (fievre  des  foins),  soit  a  n’importe  quel 
moment  de  l’annee  (hydrorrhee  nasale) 2. 

Et  comme  l’hypersecretion  et  la  congestion  de  la  muqueuse 
nasale  augmentcnt  1’hyperesthesie,  il  importait  de  rompre 
avant  tout  ce  cercle  vicieux. 

1.  —  Communication  k  la  Society  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de 
Rhinologie  de  Paris. 

2.  —  Nous  ne  croyons  pas  utile  de  nous  £tendre  ici  sur  l’hydrorrh^e 
nasale,  affection  curieuse  decrite  par  Bosworth  en  1889  et  dont  nous 
avons  rapports  le  premier  en  France  deux  cas,  dont  un  des  plus  curieux 
(SociSte  de  Laryngologie,  Paris,  1892  et  Archives  r, Uniques  de  Bor¬ 
deaux,  decembre  1892).  Rappelons  simplement  notre  conclusion  qui 
Stait  que  1’hydrorrhSe  nasale  n’est  pas  une  entitS  morbide,  mais  un 
symptome  qui  peut  se  rencontrer  dans  differentes  maladies  nerveuses 
ou  k  la  suite  de  fesions  des  cavifes  accessoires  du  nez,  comme  dans  le 
cas  cefebre  de  Paget  ainsi  que  dans  Fun  des  notres. 
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C’est  ce  qu’on  a  essaye  de  faire  en  employant  localement 
pendant  la  crise,  la  cocaine,  soit  en  solution  sous  forme  d’at- 
touchements  ou  de  pulverisation,  soit  en  l’incorporant  a  des 
poudres.  La  cocaine  a  bien  une  action  sedative  sur  la  crise, 
mais  cette  action  n’est  que momentanee  et  lecoulement  repa- 
rait  bientdl  apres.  De  plus  l’usage  frequent  de  ce  produit 
expose  les  malades  a  la  cocainomanie. 

L’orthofonne,  par  contre,  grace  a  sa  non  toxicite,  et  a  la 
longue  duree  de  son  action,  semblait  reunir  tous  les  avantages 
de  ce  calmant  sans  en  presenter  les  inconvenients. 

Les  resultats  obtenus  chez  3  de  nos  malades  ont  confirms 
nos  previsions.  Dans  un  cas  des  plus  demonstrates,  ce  medi¬ 
cament  a  non  seulement  calme  la  crise,  mais  une  seule  appli¬ 
cation  a  empeche  jusqu’a  present  le  retour  des  acces. 

Voici  l’observation  du  malade  : 

Observation. —  M.  B...,  34  ans,  a  toujours  joui  d’une  bonne  santS, 
mais  depuis  son  enfance  il  souffrede  rhumes  de  cerveau  trfes  frequents. 

Depuis  5  ou  6  ans,  au  lieu  de  rhumes  de  cerveau  vulgaires,  il  est 
pris,  par  crises,  d’un  ecoulement  aqueux  par  les  deux  narines  avec 
enchifrfenement,  eternumeiits,  larmoiement,  maux  de  t6te  et  enrouement. 
Ces  crises  se  renouvellent  en  hiver  tous  les  huit  &  dix  jours,  en  6t6, 
tous  les  quinze  jours  environ  etdurent  presque  une  semaine,  jour  et  nuit. 

A  l’examen  nasal  pratique  le  15  decembre  1897,  le  malade  etant  en 
pleine  crise,  nous  constatons  de3  deux  cotes  une  tumefaction  de  la 
muqueuse  des  cornets  qui  apparait  paleet  grisatre.  La  secretion  aqueuse 
le  larmoiement,  les  eternuments,  se  produisent  devant  nous. 

On  fait  stance  tenante  dans  les  deux  narines  une  insufflation  de  poudre 
dorthoforme  &  l’aide  de  l’insufflateur  de  Kabierski.  Quelques  minutes, 
aprfes,  l’ecoulement,  ainsi  que  l'eternument  et  le  larmoiement  reflexes 
s  ai’retent,  et  des  le  lendemain,  le  malade  se  sent  completement  gu6ri. 
Ce  calme  persiste  encore  aujourd’hui,  10  janvier  1898L  Le  malade  est 
toutheureux  d’etre  debarrasse  de  cette  affection  qui  lui  rendait  la  vie  p6- 
nible  et  quitroublait  dans  une  certaine  mesuresesfacultes  intellectuelles. 

Alors  meme  que  cette  accalmie  ne  se  prolongerait  pas  et 
qu  il  faille,  comme  chez  les  deux  autres  malades,  renouveler 
les  insufflations  a  plusieurs  reprises,  il  nous  semble  que 
1  orthoforme,  dans  le  cas  de  rhinite  vaso-motrice  sans  lesion 
apparente  des  fosses  nasales,  est  tout  indique  et  est  appele  a 
detrdner  la  cocaine,  qui  est  peu  efficace  et  dangereuse. 

1.  —  Pin fevnor  nous  avons  revu  le  malade;  la  gu<$rison  persiste. 
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NOUVEAUX  GAS 

D’OTITE  MOYENNE  SECHE 

Trait6e  par  l’6videment  pta-mastoi'dien 

Par  le  Dr  Aristide  MALHERBE  1 


Je  vous  apporte  aujourd’hui  cinq  nouvclles  observations,  ce 
qui,  joint  aux  seize  que  j’ai  presentees  au  Congres  de  Chirur- 
gie  2,  porte  a  vingt  et  un  le  nombre  de  mes  interventions  dans 
le  traitement  de  l’otite  moyenno  chronique  seche. 

L’operation  que  je  pratique  et  a  laquelle  j’ai  donne  le  premier 
le  nom  d'evidement  petro-mastoidien  est  suffisamment  con- 
nue  pour  que  jen’y  reviennepas  3.  Je  me  contente  done  de  vous 
donner  les  resultats  operatoires  qui  sont  seuls  interessants. 

Les  voici  resumes  : 


Observation I.  —  Mll0L...,31  ans.  —  Catarrhe chronique  del’oreille 
droite,  suppuration  ancienne,  surdite  et  bruits  de  ce  cote.  M  ernes  lesions 
mais  moins  aecentu6es  a  gauche.  —  Evidement  le  22  octobre  1897. 
(Oreille  droite.) 

Oreille  droite. 


Avant  I'operation: 
Acoumbtre :  9  centim.; 

Diapason  :  4  centim. ; 

Voix  parlSe  :  1  m.  20; 

Voix  chuchoUe :  16  centim. ; 

Les  bruits  ont  completement  dis 


Apres  I'operation  :  (6  novembre). 
au  moins  4  metres. 

25  centim. 

4  metres. 

80  centim. 
paru  du  cote  op6r6. 


1 .  —  Communication  h  la  Societe  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de 
Rhinologie  de  Paris. 

2.  —  Communicat.  au  Congres  do  Chirurgie  1897,  in  Mem.  De  1 ’evi¬ 
dement  petro-mastoidien  applique  au  traitement  chirurgical  de  l’otite 
moyenne  chronique  seche,  p.  253,261. 

3.  —  De  l’evidement  petro-mastoidien  dans  l’otite  moyenne  chro¬ 
nique  seche.  Revue  de  Chirurgie.  Juin  1897. 
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Observation  II.—  M.  Louis  V...,  20  ans  1/2.  —  Otite  moyenne 
chronique  s&che  surtout  marquee  h  droite.  —  Evidement  le  8  novem- 
bre  1897.  —(Oreille  droite). 

Oreille  droite. 

Avant  Vopiration:  Apr&s  Vopiration  (16 dicembre). 

Acoum&tre:  4  centim.;  70  centim. 

Diapason :  au  contact  seulement  du 
pavilion;  8  centim. 

Voix  parl&e  :  25  centim. ;  4  m.  50. 

Voix  chuchot&e :  entendue  seule¬ 
ment  tout  prfcs  du  pavilion  ;  55  centim. 

Observation  III.  —  M.  Paul  R...,  24  ans.  Otite  moyenne  chro¬ 
nique  sdche  surtout  h  gauche.  —  Evidement  le  2  d6cembre  1897. 
(Oreille  gauche). 

Oreille  gauche. 

Avant  V operation  :  Apr&sl’ operation  :  (11  janvier!898). 

Acoumitre  :  pas  de  perception 
a6rienne,  entendu  seulement  sur 
apophyse  mastoide  ;  3  centim. 

Diapason  :  h  2  centim.  ;  12  centim. 

Voix  parlie :  13  centim. ;  65  centim. 

Voix  chuchot6e  :  pas  de  perception, 

I6ghre  diminution  de  la  condueti- 

bilit6  cranienne ;  6  centim. 

L’oreille  droite  est  tr&s  sensiblement  am6lior6e. 

Observation  IV.  —  Mme  G...,  56  ans.  —  Otite  moyenne  chronique 
sfcche  avec  surdit6  presque  complete  k  gauche.  —  Evidement  le  7  de- 
cembre  1897.  —  (Oreille  droite). 

Oreille  droite. 

Avant  V operation :  Aprksl’ operation:  8(janvierl698). 

Acoumetre:  pas  de  perception  a6- 
rienne ;  6  centim. 

Diapason  :  4  centim. ;  10  centim. 

Voix  parlie  :  16  centim.  ;  1  m.  80  cent. 

V oix  chuchotde :  h  peine  entendue 
au  contact  du  pavilion  ;  7  centim. 

Observation  V.  —  Mm°  F...,  36  ans.  Otite  moyenne  chronique 
sfeche  avec  surdit6  extreme  a  gauche  et  cophose  presque  complete  & 
droite.  Bruits.  Evidement  le  13  d<$cembre  1897.  (Oreille  gauche). 
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Oreille  gauche. 

Avant  l  operation:  Apr&s  l' operation:  8  (janvier  1898). 

Acoum&tre  :  pas  de  perception  a6- 
rienne ;  4  centim. 

Diapason  :  2  centim. ;  5  centim. 

Voixparlie :  15  centim. ;  50  centim. 

Voix  chuchotie  :  perception  nulle;  entendue  mais  non  tr£s  distincte- 
ment. 

Oes  resultats  sont  loin  d’etre  les  meilleurs  parmi  ceux  que 
j’ai  obtenus,  maia  ils  ont  l’avantage  de  ne  pas  etre  choisis. 

Sur  ces  cinq  observations  deux  ont  profite  de  l’intervention 
dans  une  mesure  tres  suffisante  ;  dans  les  trois  autres,  nous 
voyons  que  l’amelioration  n’est  pas  aussi  grande,  mais  il  faut 
tenir  compte  que  ces  malades  n’avaient  aucune  perception 
aerienne  de  l’acoumetre,  que  le  diapason  etait  lui-meme  a 
peine  pergu  et  que  l’audition  de  la  voix  parlee  etait  tombee  tres 
bas;  en  un  mot  ces  trois  malades  etaient  de  veritables  sourds. 
Oes  observations  m’ont  paru  neanmoins  interessantes  et  j’ai 
tenu  a  vous  les  soumettre  ainsi  que  les  quelques  reflexions 
qu’elles  m’ont  suggerees. 

Les  lesions  qui  siegent  dans  l’oreille  moyenne,  sclerose  ou 
inflammation  chronique,  prennent  surtout  de  l’importance 
pour  la  fonction  de  l’ouie,  suivant  leurs  relations  plus  ou 
moins  etroites  avec  les  parties  acoustiques  principales. 

O’est  ce  qui  fait  les  grandes  differences  de  surdite  suivant 
que  telle  ou  telle  partie  est  frappee;  en  d’autres  termes,  l’etat 
de  la  fonction  de  l’ouie  depend  de  la  localisation  du  processus 
morbide.  Ordinairement  l’aggravation  de  la  surdite,  quand  la 
maladie  est  abandonnee  a  elle-meme  se  fait  peu  a  peu,  parfois 
avec  rapidite,  parfois  d’une  fagon  lente  et  insensible. 

L’audition  par  la  transmission  aerienne  nese  fait  pas  seule- 
ment  par  les  oscillations  de  la  base  de  l’etrier  dans  la  fenetre 
ovale,  mais  aussi  par  les  oscillations  de  la  membrane  ronde. 

On  sait  en  effet  que  l’immobilite  complete  de  l’etrier  ne  pro- 
duit  pas  toujours  une  surdite  absolue.  O’est  dans  les  cas  de  ce 
genre  qu’il  est  permis  de  penser  que  la  transmission  des  ondes 
sonores  se  fait  au  labyrinthe  par  la  fenetre  ronde. 

Semblablement,  quand  la  lesion  frappe  la  membrane  ronde, 
celle-ci  n’est  plus  impressionnee  et  ne  joue  plus  dans  la 
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fenGtro  suivant  les  mouvements  imprimes  al’autre  fendtre  par 
l’gtrier. 

II  est  incontestable  que  ce  qui  vibre  alors  dans  la  caisse, 
c'estl’air  etque  cette  vibration,  a  l’etat  normal,  transmet  ses 
mouvements  aux  fenetres  du  labyrinthe. 

Le  r61e  mecanique  de  l’appareil  de  transmission  par  l’audi- 
tion  parl’air  consisteseulement  a  transformer  les  mouvements 
d’une  grande  amplitude  etde  faible  intensite  en  mouvements 
de  faible  amplitude  et  de  grande  intensite.  Oependant  le 
tympan  peut  etre  perfore,  les  osselets  plus  ou  moins  mobiles, 
ce  qui  est  surtout  necessaire  a  l’audition  c’est  l’integrite  des 
fenetres  et  la  capacite  des  cavites  moyennes,  et  comme  actuel- 
lement  il  est  encore  impossible  de  modifier  l’alteration  de  ces 
fenetres,  tout  ce  que  l’on  peut  se  contenter  de  faire,  quand  la 
lesion  n'est  pas  trop  avancee,  consiste  a  leur  permettro  d’6tre 
impressionnees  plus  fortement  par  les  ondes  sonores  en  aug- 
mentant  le  plus  possible  les  vibrations  de  l’air  dans  l’oreille 
moyenne. 

Suivant  que  les  lesions  seront  plus  ou  moins  localisees  au 
niveau  des  parties  importantes  de  la  caisse,  on  comprend  que, 
malgre  l’evideroent  des  cavites  de  l’oreille  moyenne,  les 
resultats  seront  plus  ou  moins  bons,  mais  si  Ton  a  soin  de 
n’operer  que  les  malades  dont  la  perception  aerienne  n’a  pas 
completement  disparu,  les  resultats  seront  necessairement 
toujours  assez  satisfaisants. 

Oomme  on  peut  le  voir  d’apres  ces  observations,  il  est  de  la 
plus  grande  importance  d’examiner  les  malades  d’une  fagon 
toute  particuliere  a  ce  sujet. 

La  perception  aerienne  de  l’acoumetre  et  du  diapason  ne 
doit  pas  tomber  tropbas,  si  Ton  veut  avoir  un  resultatqui  soit 
tout  a  fait  bon;  ceci  est  surtout  vrai  pour  l’acoumetre  ainsi  que 
je  l’ai  deja  dit  lors  de  ma  derniere  communication  au  Congres 
de  Ohirurgie. 

Et  voila  pourquoi  l’^videment  petro-mastoidien  donne  sou- 
vent  des  resultats  tres  differents,  tantdt  tres  bons,  tantdt 
seulement  passables,  suivant  qu’on  l’applique  a  tel  ou  tel 
malade,  maisjusqu’a  present,  quelque  minimes  qu’aient  pu 
etre  certains  resultats,  ils  sont  neanmoins  incontestables  et 
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durables ;  c’est  16,  dejk  une  chose  suffisamment  significative 
et  qu’il  convient  de  relenir. 

Pour  avoir  toujours  des  resultats  parfaits,  il  serait  de  toute 
necessite  de  nepas  attendre  pour  operer  queles  malades  soient 
trop  sourds. 

II  serait  aussi  a  souhaiter  que  ceux-ci  puissent  comprendre 
qu’ils  ont  int&rGt  a  ne  pas  reculer  trop  loin  une  intervention 
qui  n'est  nullement  dangereuse  et  qui  est  susceptible  de  leur 
donner  un  resultat  satisfaisant  alors  que  leurs  lesions  sont 
encore  limitees. 


V 

8UR  UNE  FORME  PARTICULIERE 

D’ANGINE  DIPHTEROIDE 

(Angine  a  bacilles  fusiformes) 

ParM.  H.  VINCENT, 

Professeur  agr6g£  au  Val-de-Grace. 


On  a  signale,  depuis  longtemps,  qu’un  assez  grand  nombre 
de  microbes  peuvent  se  developper  a  la  surface  de  la  muqueuse 
pharyngee  et  y  determiner  des  lesions  pseudo-membraneuses 
plus  ou  moins  analogues  ala  diphterie;  le  diagnostic  s’en  fait 
aisement  par  l’examen  bacteriologique  et  la  culture. 

La  forme  d’angine  que  je  me  propose  de  decrire  est  deter- 
minee  par  un  bacille  particulier  qui  peut  presenter,  a  l’examen 
microscopique,  quelque  ressemblance  avec  celui  de  la  diphte¬ 
rie,  du  moins  pour  un  observateur  peu  familiarise  avec  cette 
observation.  J’ajouterai  que  cette  angine  est  caracterisee  par 
un  exsudat  pseudo-membraneux  grisatre  ou  blanchatre,  et 
qu’elles’accompagne  de  fievre  et  parfois  d’addnite  assez  pro- 
noncee.  Elle  pourrait,  par  suite,  etre  confondue  avec  la  diphte¬ 
rie.  II  n’est  doncpas  inutile  de  determiner  brievementles  signes 
cliniques  qu’elle  affecte  et  de  decrire  le  microbe  qui  parait  en 
etre  le  facteur  pathogene. 

Oette  forme  d’angine  diphteroide  parait  assez  frequente;  j’en 
ai  etudie  plus  particulierement  14  cas  dans  ces  dernieres 
annees.  Mais,  elle  est  assurement  plus  commune  que  ne  sem- 
blerait  l’indiquer  le  chiffre  precedent.  On  peut  mime  etre 
surpris  qu’elle  n’ait  pas  deja  attire  plus  specialementl’attention 
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des  observateurs.  A  la  verite,  J.  Bernheim  1  a  signal©  recem- 
ment,  danslastomatite  ulcero-membraneuse  et  dans  certaines 
angines,  un  bacille  qui  offre  les  plus  grandes  analogies  avec 
celui  que  j’ai  constate.  Ge  travail  m’a  engage  a  publier  le 
resultat  de  mes  propres  observations. 

Dans  les  cas  les  plus  habituels,  cette  angine  diphteroide 
siege  sur  l'une  des  deux  amygdales,  plus  rarement  sur  les 
deux.  Elle  interesse  parfois  simultanement  une  des  tonsilles 
et  le  pilier  voisin.  Au  debut  de  l’affection,  l’amygdale  est 
recouverte  d’une  tache  blanchatre  ou  grisatre,  peu  epaisse,  de 
consistance  molle  et  pouvant  etre  detachee  par  le  raclage.  Elle 
repose  sur  une  surface  erodee  et  saignant  facilement.  Les 
contours  de  cette  tache,  le  plus  souvent  irreguliers,  s’agran- 
dissent  peu  a  peu  et  recouvrent  parfois  une  grande  partie  de 
l’amygdale;  lorsqu’on  detache  alors  la  membrane,  on  s’aper- 
goit  qu’elleest  plus  adherente.  Elle  s’est  reproduite  le  lende- 
main. 

Dans  les  cas  plus  benins,  elle  se  renouvelle  mal  ou  incom- 
pletement.  Lorsque  l’affection  est  plus  serieuse,  la  membrane 
diphteroide  repose  sur  un  veritable  ulcere  anfractueux,  du  a 
la  necrose  superficielle  du  tissu  amygdalien. 

Vers  le  troisieme  ou  quatrieme  jour,  la  pseudo -membrane 
est  epaisse,  molle,  presque  caseeuse  a  sa  surface,  et  commu¬ 
nique  a  l’haleine  une  odeur  desagreable  ou  fetide.  Elle  se 
laisse  detacher  plus  facilement  qu’au  debut.  A  son  voisinage, 
la  muqueuse  est  oedematiee  et  erythemateuse.  Le  malade 
accuse  de  la  secheresse  du  pharynx  et  de  la  dysphagie. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  peu  tumefies  dans  les 
cas  legers.  II  n’en  est  pas  de  meme  lorsque  l’affection  est  plus 
etendue  ou  que  l’angine  n’a  pas  ete  soumise  a  un  traitement 
antiseptique. 

Dans  les  cas  que  j’ai  observes,  cette  adenite  n’a  jamais 
abouti  a  la  suppuration. 

L’angine  s’accompagne  de  courbature,  d’inappetence,  d’etat 
saburral  des  premieres  voies  et  d  un  mouvement  febrile, 
parfois  leger,  mais  constant.  La  temperature  atteint  frequem- 

1, _  j.  Bernheim.  —  D6couverte  bacteriologique  dans  la  stomatite 

ulcereuse.’  (Jentralbl.  f.  Bakter.,  1898,  11  f6vrier. 
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ment38°,5,  parfois  39°.  Mais,  sous  l’influence  du  traitement 
local,  elle  ne  tarde  pas  a  descendre  au  voisinage  de  la  normale, 
quelquofois  des  le  troisieme  jour,  alors  que,  cependant, 
l’exsudat  diphteroide  nes’estpas  elimine. 

Vers  le  8e  ou  10°  jour,  en  general,  l’amygdale  se  nettoie  et, 
des  que  les  debris  pseudo-membraneux  qui  tapissent  encore 
les  anfractuosites  de  l’ulcere  ont  ete  61imines,  la  reparation 
est  rapide.  Mais  dans  certains  cas  la  fausse-membrane  est 
tenace,  et  ne  disparait  qu’au  15®  jour. 

La  fausse  membrane  ne  s’etend  pas  au  c6te  oppose  du  pha¬ 
rynx,  contrairement  a  ce  qu’on  observe  si  souvent  dans 
l’angine  diphterique.  G’est,  en  effet,  surtout  avec  cette  derniere 
affection  qu’on  pourrait  la  confondre,  car  elle  ne  presente  pas 
les  caracteres  cliniques  de  certaines  autres  angines,  telles  que 
l’angine  pultacee,  le  muguet,  etc. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  d’angine  diphteroide  que  je 
viens  de  decrire  se  fait  surtout  par  le  microscope. 

Lorsqu’on  preleve  un  peu  de  l’exsudat  pulpeux  developpe  a 
la  surface  du  pharynx  et  qu’on  le  colore  par  la  thionine  ou  par 
la  fuchisne  de  Ziehl  diluee,  on  constate,  a  l’examen  micros- 
copique,  deux  especes  microbiennes  tout  a  fait  predominan- 
tes  :  1°  un  bacille  particular,  facilement  reconnaissable  a  sa 
longueur  (10  a  12  p.  environ),  a  sa  portion  moyenne  renflee  et 
a  ses  deux  bouts  nettement  amincis;  2°  un  spirille  tenu,  plus 
difficile  a  colorer.  Ce  spirille  est  tres  analogue  a  celui  qui 
existe  normalement  dans  la  salive  et  dans  le  tartre  dentaire  et 
a  celui  que  Verneuil  et  Olado  ont  rencontre  dans  le  pus  de 
certains  abces  voisins  de  la  bouche,  concurremment  avec  les 
microbes  pyogenes  vulgaires1. 

Ce  spirille  est,  dans  certains  cas  de  l’angine  que  nous  etu- 
dions,  extremement  abondant.  II  y  a  done  lieu  de  lui  accorder 
une  reelle  importance  dans  revolution  de  la  maladie.  II  sem- 
ble,  neanmoins,  que  le  principal  role  pathogene,  dans  ces  an¬ 
gines,  doive  appartenir  de  preference  au  bacille  qui  a  ete  men- 
tionne  en  premier  lieu,  car  on  observe  cerlaines  angines  dans 
lesquelles  le  bacille  est  non-seulement  predominant,  mais  en- 

Sc  ~1889erneUil  6t  Clad°‘  “  Abc6s  spirillaires,  C.  R .  de  VAcad.  des 
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core  presque  exclusif.  Parfois,  il  est  associe  aussi  au  strepto- 
coque,  et  il  n’est  pas  douteux  que  cette  association  aux  deux 
microbes  precedents  ne  soit  l’une  des  conditions  les  plus  indis- 
pensables  de  sa  vegetation  a  la  surface  du  pharynx. 

Ce  bacille,  qu’en  raison  de  son  aspect  on  peut  appeler  bacille 
fusiforme,  offre  deux  extremites  amincies;  sa  portion  moyenne 
est,  au  contraire,  plus  epaisse.  Il  en  existe  des  formes courtes, 
parfois  reunies  par  deux,  bout  a  bout.  Dans  sa  forme  courte, 
il  est  souvent  inflechi  en  forme  de  virgule.  Il  est  parfois  plus 
long  et  peut  devenir  meme  filamenteux,  mais  il  reste  recon- 
naissable,  grace  a  ses  bouts  amincis  et  a  son  protoplasma 
habituellement  granuleux. 

Il  est,  surtout  au  debut  de  l’angine  diphteroide,  tres  abon- 
dant,  tantdt  disperse  en  semis  uniforme  dans  le  champ  de  la 
preparation,  tantdt  groupe  en  amas  confluents,  ou  mdme  en 
faisceaux  composes  d’dlements  divergents  et  presque  radies. 

Le  bacille  presente  frdquemment  des  formes  d’involution. 
On  peut  meme  considerer  comme  normale,  tant  elle  est  com¬ 
mune,  celle  dans  laquelle  le  bacille  offre,  dans  sa  continuity, 
des  vacuoles  incolores,  a  peu  pres  arrondies,  quoique  inegales, 
au  nombre  de  une,  deux,  trois,  et  quelquefois  davantage. 
Lorsque  cette  portion  claire  est  unique  et  qu’elle  se  rencontre 
au  milieu  du  bacille,  celui-ci  ressemble  alors  a  une  navette. 
Oes  espaces  clairs  ne  sont  pas  des  spores,  car,  outre  qu’ils 
sont  de  dimensions  inegales,  ils  ne  se  colorent  pas  par  les  pro- 
cedes  qui  colorent  ces  dernieres.  Il  y  a  done  lieu  de  les  consi¬ 
derer  comme  des  portions  qui  ne  se  sont  pas  laissd  pdnetrer 
paries  couleurs  d’aniline. 

Dans  les  formes  filamenteuses,  qui  ne  sont  pas  rares,  le 
nombre  des  vacuoles  est  grand;  souvent  ces  formes  prennent 
mal  la  coloration  et  sont  granuleuses  II  existe  d’autres 
formes  d’involution  moins  frequentes  du  meme  bacille,  carac- 
terisees  par  un  aspect  bossele,  irregulier  ou  echancre  du 
batonnet.  Parfois,  le  centre  du  bacille  est  considerablement 
renfle,  incolore,  et  les  contours  de  ce  renflement  volumineux 
sont  simplement  marques  par  un  fin  lineament. 

Le  bacille  fusiforme  ne  prend  pas  le  Gram.  Il  en  est  de 
meme  du  spirille  qui  lui  est  si  souvent  associe.  On  observe, 
du  reste,  a  cdte  de  ces  deux  microbes,  des  microcoques  moins 
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nombreux,  ou  quelques-unes  des  nombreuses  bacteries  qui 
pullulent  dans  la  bouche.  Au  debut  de  l'affection,  la  mem¬ 
brane  semble  constituer  une  culture  presque  pure  du  bacille 
precedent,  au  milieu  des  cellules  degdnyrdes,  resultant  de  la 
necrose  de  rypithdlium  de  la  surface  de  l’amygdale. 

J’ai  essayd,  mais  sans  resultat,  de  cultiver  le  bacille  ci-dessus 
dans  les  milieux  nutritifs  les  plus  divers  (milieux  usuels,  lait, 
serum  humain,  liquide  d’ascite,  etc...),  soit  en  presence  de 
Fair,  soit  dans  le  vide.  Les  essais  d’inoculation  de  l’exsudat 
diphteroide,  sur  la  conjonctive  ou  a  la  surface  de  lamuqueuse 
buccale  des  animaux,  n’ont  pas  davantage  abouti. 

Ce  m£me  bacille  parait  exister  normalement,  mais  a  l’4tat 
peu  abondant,  dans  Fenduit  qui  recouvre  la  langue  et  les 
amygdales  des  sujets  sains.  Par  sa  forme  caractdristique,  ses 
dimensions  plus  grandes,  sa  non  coloration  par  la  methode  de 
Gram  et  l’impossibilitd  actuelle  de  le  cultiver,  ce  bacille  dif- 
ffere  done  entierement  du  bacille  de  la  diphterie. 

Le  traitement  qui  m’a  paru  donner  les  resultats  les  plus 
favorables  dans  cette  forme  d’angine  diphteroide,  est  l’attou- 
chement  bi-quotidien  a  la  teinture  d’iode,  combine  avec  les 
gargarismes  boriques. 

Cette  affection  a  toujours  gueri  sans  complication. 

II  me  parait  done  qu’il  y  a  lieu  d’accorder  une  place  a  cette 
forme  d’angine  diphteroide,  parce  qu’elle  parait  etre  sous  la 
dependance  d’un  microbe  special1,  et  que,  sans  presenter 
de  gravite  reelle,  elle  pourrait,  a  un  examen  superficiel,  en 
imposer  pour  la  diphterie  authentique. 

1.  Par  son  aspect  morphologique,  sa  non  coloration  par  le  Gram, 
1  impossibility  de  le  cultiver,  son  association  fryquente  &  un  spirille, 
le  bacille  de  1  angine  diphtyroide  offre  une  certaine  ressemblance  avec 
le  bacille  de  la  pourriture  d’hopital  (diphtyrie  des  plaies)  que  j’ai 
signaly  et  dycrit  (Annales  de  VInstitut  Pasteur,  1896). 
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SOOIETB 

DE 

LARYN&OLO&IE,  D’OTOLO&IE  ET  DE  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 


Seance  du  vendredi  14  janvier  1898. 

Compte  rendu  parleDr  Georges  Gelle,  secretaire  annuel. 

Presidence  de  M.  Chatellier,  president. 

M.  Chatellier  remercie  ses  collogues  de  l’honneur  qu’ils 
lui  ont  fait  en  l’appelant  a  pr^sider  leurs  reunions.  II 
esp&re  que  les  communications  seront  nombreuses  et  instruc- 
tives. 

Nouveaux  cas  d’otite  moyenne  seche  trait6e  par  l’evide- 
ment  petro-mastoidien. 

M.  A.  Malherbe.  —  (Lire  le  travail  de  M.  Malherbe,  page  39.) 

Discussion. 

M.  Georges  Gelle,  fils.  — Sije  prends  la  parole  c’est  que  je 
serais  heureux  de  connaitre  l’opinion  de  mes  confreres  au  sujet 
decet  antique  traitement  de  la  surdity  ressuscite  par  M.  Mal¬ 
herbe. 

Quant  a  moi.je  crois  qu’il  est  scientifiquement  difficile  de  faire 
Citable  rase  de  toutes  les  notions  acquises  depuis  cent  ans  sur 
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la  physiologie  de  l’audition  en  face  de  quelques  cas  heureux  ;  et 
je  ne  puis  m’empficher  de  croire  que  peut-6tre  notre  confrere, 
fort  de  sa  conviction,  a  pu  se  laisser  tromper  sur  l’etat  anterieur 
de  l’ouie  chez  ses  operas,  soit  que  l’examen  ait  ete  incomplete- 
ment  pratique  ou  bien  insuffisamment  renouveie. 

Je  rappellerai  encore,  qu’a  l’etranger,  en  Allemagne  particu- 
lierement,  le  premier  travail  de  M.  Malherbe  a  ete  quelque  peu 
s6v6rement  juge. 

Je  le  r6pete  done,  je  serais  heureux  de  voir  mes  collogues, 
dont  quelques-uns  sont  mes  maitres,  emettre  ici  leur  avis  sur 
cette  question. 

M.  ChAtellier.  —  Je  propose  a  la  Societe  de  nommer  une 
commission  chargee  de  nous  faire  un  rapport  sur  le  travail  de 
M.  Malherbe. 

M.  Luc.  — 11  me  semble  bien  exprimer  l’opinion  de  la  plupart 
de  nos  collegues,  en  disant  qu’a  priori  nous  eprouvons  un  fort 
degre  de  scepticisme  k  l’egard  de  l’efficacite  de  toute  methode 
operatoire  visant  k  ameliorer  l’ouie  d’une  fagon  quelque  peu 
durable  dans  les  cas  d’otite  sclereuse  independante  de  toute 
suppuration  anterieure. 

Etant  donnas  les  rapports  etiologiques  etroits  des  lesions  en 
question  avec  l’arthritisme  et  la  goutte,  comment  ne  pas  crain- 
dre  qu’alors  mfime  qu’on  obtiendrait  une  certaine  amelioration, 
l’influence  diathesique  ne  tardera  pas  a  faire  sentir  de  nouveau 
ses  effets  et  a  reproduire  les  lesions  momentanement  modifiees  ? 

Aussi,  pour  ce  qui  est  des  cas  heureux  enregistres  par  notre 
collegue  Malherbe,  me  semble-t-il  qu’il  n’aurait  du  les  publier 
qu’apres  les  avoir  soumis  a  une  periode  de  controle  beaucoup 
plus  prolongee. 

M.  Malherbe.  —  Les  objections  de  M.  Luc  sont  tres  justes, 
maisje  lui  ferai  remarquer  que  je  choisis  les  cas,  j’opere  les 
jeunes  surtout  et  j’ai  obtenu  presque  toujours  une  notable  ame¬ 
lioration. 

M.  Castex.  —  Je  n’ai  pas  d’experience  personnelle  sur  les 
resultats  de  l’evidement  tel  que  le  pratique  M.  Malherbe.  Mais 
j’ai  realise  la  liberation  de  la  caisse  par  deuxprocedes  distincts  : 
l’ablation  du  marteau  par  le  conduit  auditif  et  l’extraction  des 
deux  gros  osselets  en  rabattant  en  avant  le  pavilion  et  faisant 
sauter  le  mur  de  la  logette. 

Les  resultats  ont  ete  tres  divers.  Dans  la  moitie  des  cas  environ, 
je  n’ai  rien  obtenu  ni  contre  la  surdite  ni  contre  les  bourdonne- 


SOCIETES  SAVANTES  51 

ments,  mais  chez  les  auti’es  operas  l’effet  etaitjbon,  parfois  mdme 
tres  bon.  Voici  deux  exemples  : 

I.  —  Jeune  fille  de  21  ans.  Sclerose  tympanique  bilaterale,  surtout 
ccentu6e  &  droite.  Operation  sur  l’oreille  droite  (23  decembre  1896) 

ablation  des  gros  osselets,  impossible  d’extraire  l’etrier.  Nouvel  exa- 
men  de  l’op6r6e  5  mois  apres. 

Avant  V operation. 

Oreille  droite  :  Voix  haute  :  2  metres. 

—  Voix  chuchotee :  0  m.  50. 

Oreille  gauche  :  Voix  haute  :  4  metres. 

—  Voix  chuchotee  :  1  m.  50. 

Diapason  Vertex  lateralise  A  droite. 

Rinne  n6gatif  a  droite. 

Bourdonnements  internes  (sifflets). 

Apres  Voptration. 

Oreille  droite:  Voix  haute  :  15  metres. 

—  Voix  chuchotee:  15  metres. 

Oreille  gauche:  Voix  haute:  5  metres. 

—  Voix  chuchotee :  3  metres. 

Diapason  Vertex  non  lateralise. 

Rinne  negatif  &  droite. 

Je  viens  d’avoir  des  nouvelles  de  mon  operee.  L’amelioration  est 
encore  plus  marquee  qu’au  mois  de  mai  1897. 

L’oreille  gauche,  quoique  non  op6ree,  se  montre  amelioree.  Ce  peut 
etre  l’effet  des  insufflations  d’air  qui  ont  ete  continuees  ou  des  legeres 
variations  bien  difficiles  a  6viter  dans  des  examens  successifs. 

II.  —  Homme  de  55  ans.  Sclerose  labyrinthique.  Ablation  du  marteau 
gauche  par  le  conduit  auditif  (27  juillet  1897). 

Avant  V operation. 

Voix  haute :  8  metres. 

Voix  chuchotee  :  0  m.  25. 

Diapason  Vertex  lateralise  a  gauche. 

Rinne  negatif  a  gauche  . 

Bourdonnements  insupportables. 

Apres  I’operation. 

Voix  haute  :  65  metres. 

Voix  chuchotee  :  9  metres. 

Rien  de  change  aux  epreuves  de  Weber  et  de  Rinne. 
Bourdonnements  tr6s  attenu6s  surtout  par  moments. 

Je  viens  d’avoir  des  nouvelles.  Le  malade  est  satisfait  de  son  6tat 
actuel. 
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J’ai  cite  ces  deux  cas  comme  particuli6rement  heureux.  Je  ne 
me  dissimule  pas  que  bien  des  effets  operatoires  s’expliquent  mal 
surtout  en  ce  qui  concerne  les  epreuves  au  diapason.  II  n’en 
reste  pas  moins  qu’a  cote  d’insucc6s  on  peut  enregistrer  des 
resultats  encourageants  a  la  condition  que  le  labyrinthe,  les  voies 
et  les  centres  acoustiques  soient  intacts.  Je  pense  que  le  pro- 
bleme  reside  surtout  dans  la  determination  des  indications  et 
contre-indications  encore  incertaines. 

C’est  pourquoi  je  souscristr&s  volontiersik.  la  nomination  d’une 
commission  qui  etudiera  les  pour  et  les  contre  de  l’intervention 
chirurgicale  dans  les  diverses  scleroses  tympaniques. 

M.  Martin.  —  Avec  la  majority  de  mes  confreres,  je  crois,  je 
pense  que  l’operation  preconisee  par  notre  confrere  ne  repose 
ni  sur  une  base  anatomique  ni  sur  une  base  physiologique.  II  n’y 
a  pas  de  diagnostic,  pas  de  pronostic  et  il  est  impossible  de  faire 
une  operation  r^guliere  suivant  les  indications  de  notre  confrere. 

Je  ne  puis  done  pas  faire  une  chose  que  je  ne  comprends  pas 
et  que  personne  ne  peut  comprendre  et  vous  jugez  si  je  peux  la 
conseiller. 

M.  Chatellier  president,  met  aux  voix  la  nomination  d’une 
commission  chargee  de  s’entendre  avec  M.  Malherbe  pour  exa¬ 
miner  ses  malades  avant  l’operation,  pendant  celle-ciet  apres. 

M.  Malherbe  se  rallie  a  cette  proposition. 

M.  Chatellier.  —  Le  principe  d’une  commission  etant  adopte, 
en  sont  nomm6s  membres  : 

MM.  Castex,  Lermoyez,  Luc,  Meni6re,  Saint-Hilaire. 

M.  Paul  Viollet.—  Qsteo-periostite  syphilitiquedu  frontal, 

simulant  une  sinusite  frontale  aigue.  Traitement  mixte. 

Guerison  sans  operation. 

Elisa  X....,  37  ans,  se  presente  le  2  avril  1897,  a  la  consul¬ 
tation  de  l’hopital  Saint-Joseph  avec  une  tumefaction  enorme 
occupant  la  region  sus-orbitaire  gauche,  au  voisinage  de  la 
ligne  mediane.  Au  centre  la  fluctuation  est  tr£s  nette  et 
denote  une  grande  quantite  de  liquide.  Tout  autour  l’os  est 
epaissi.  La  peau  a  conserve  sa  couleur  normale.  La  douleur  a 
la  palpation  est  moderee.  La  paupiere  gauche  est  infiltree. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  spontanees  vives,  etendues  a 
tout  le  cote  gauche  de  la  face.  Elle  nous  dit  moucher  du  pus  de- 
puis  cinq  jours,  d’abord  a  gauche,  puis  a  droite  et  ne  donne  pas 
d’autre  renseignement  au  sujet  des  causes  probables  ni  du  debut 
de  l’affection  dont  elle  souffre. 
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Le  nez  est  plein  de  croutes. 

L’edairage  des  sinus  frontaux  ne  donne  aucun  renseignement 
precis, 

L’ophtalmoscope  r6v61e  un  simple  etat  variqueux  des  veines 
de  la  papille.  Acuite  visuelle  6  dixiemes  de  la  normale. 

Apr6s  avoir  debarrasse  le  nez  des  croutes  qui  le  remplissent, 
on  constate  une  perforation  de  la  cloison  et  une  destruction 
presque  totale  du  cornet  inferieur  gauche.  De  plus,  on  remarque 
une  tumefaction  lisse,  uniforme,  a  tr6s  large  base,  sur  la  face 
posterieure  du  pharynx  buccal,  remontant  dans  le  pharynx  nasal 
et  reposant  sur  la  face  anterieure  des  corps  vertebraux.  Dans 
cette  region  on  ne  constate  aucune  trace  d’ulceration. 

Quoique  la  malade  nie  tout  antecedent  syphilitique,  nous  la 
soumettons  au  traitement  mixte  par  les  frictions  d’onguent  mer- 
curiel  et  l’iodure  de  potassium  a  la  dose  de  3  grammes  par  jour. 

Le  traitement  est  fait  pendant  3  semaines,  suivies  d’un  repos 
de  15  jours,  puis  recommence  pendant  3  semaines. 

D6s  les  premiers  jours  du  traitement  on  observe  une  ameliora¬ 
tion  notable  dans  les  lesions.  La  malade  mouche  une  moins 
grande  quantite  de  pus,  la  poche  fluctuante  s’affaisse ;  le  nez  se 
nettoie. 

La  tumefaction  pharyngienne,  d’origine  plus  recente,  resiste 
davantage ;  cependant  au  bout  de  deux  mois  toutes  les  lesions 
avaient  disparu.  C’est  5,  peine  s’il  persistait  encore  un  peu  de  tume¬ 
faction  indolore  a  la  surface  de  la  bosse  frontale  gauche. 

La  tr6s  grande  rapidite,  5  jours,  avec  laquelle  s’etait  produite 
une  enorme  collection  purulente,  et  l’acuite  des  douleurs  spon- 
tanees  auraient  pu  faire  supposer  qu’il  s’agissait  d’une  sinusite 
frontale  aigue  et  porter  a  une  intervention  chirurgicale. 

L’examen  plus  complet  de  la  malade  nous  a  permis  de  preciser 
le  diagnostic  et  d’instituer  un  traitement  plus  en  rapport  avec  la 
nature  des  lesions. 

L’orthoforme  dans  la  rhinite  vaso-motrice  (hydrorrhee 
nasale,  fibvre  des  foins). 

M.  Lichtwitz.  —  (Lire  le  travail  de  M.  Lichtwitz,  page  37). 
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Presentation  d’instrument 


M.  Furet  pr^sente  un  morcelleur  de  I'amygdale  linguale 
construit  sur  ses  indications. 


D’apr&s  F.  cet  instrument  rend  de  grands,  services  dans  les 
hypertrophies  chroniques  de  la  glande,  qu’on  pout  aisement 
rMuire  en  une  ou  deux  seances;  de  plus,  ilest  beaucoup  mieux 
supports  par  les  malades  que  les  cauterisations  si  douloureuses 
au  galvano-cautere  qu’on  a  employees  jusqu’a  ce  joiir. 

Les  candidatures  des  doeteurs  Mace  et  Le  Marc’Hadour  mises 
aux  vdix  sont  adoptees.  1  •  ;•> 


NOTES  DE  TECHNIQUE 


De  l’utilite  (Tun  massage  physiologique  de  l’oreille 
dans  certaines  formes  de  surdite ; 

par  M.  le  Dr  Marage,  Docteur  es  sciences. 

On  connait  les  bons  r^sultats  que  peut  donner  le  massage  dans 
certains  cas  de  surdity,  mais  je  crois  que  jusqu'ici  on  ne  s’est  pas 
assez  preoccupe  de  faire  un  massage  approprie  a  l’organe  auquel 
il  s’applique. 

Les  m^thodes  quel’on  emploie  donnent  naissancea  des  vibra¬ 
tions  qui  ne  rappellent  que  de  fort  loin  les  vibrations  que  l’oreille 
est  destinee  physiologiquement  a  recevoir,  et  un  de  leurs  effets, 
assez  frequent,  est  de  congestionner  l’organe  auditif,  quand  elles 
ne  font  pas  naitre  des  bruits  et  des  bourdonnements  souvent  fort 
p^nibles  pour  le  malade. 

J’ai  done  pense  qu’il  fallait  d’abord  chercher  scientifiquement 
un  instrument  laissant  constante  une  des  quality  du  son,  le 
timbre,  et  permettant  de  faire  varier  les  deux  autres:  V  intensity . 
et  la  hauteur. 

L’appareil  quej'ai  fait  construire  se  compose  d’une  petite  caisse 
cylindrique  en  Ebonite,  nontenant  une  membrane  vibrant  sous 
l’influence  dela  parole,  sans  donner  de  son  propre ;  l’embouchure 
est  dispos^e  de  maniere  a  n’introduire  aucun  harmonique,  done 
le  timbre  n'est  pas  alt6re. 

Pour  fairevarier  I'intensitt  du  son,  il  suffit  d’employer  des  tubes 
conducteurs  en  caoutchouc  plus  ou  moins  61astique  :  si  les  parois 
sont  minces,  une  partie.de. la  force  vive  est  absorbee,  et  les  vibra¬ 
tions  sont  peu  intenses;  au  contraire,  des  parois  rigides  trans- 
mettent  au  tympan  le  son  dans  toute  son  int^grite. 

La  hauteur  se  modifie  d’une  fagon  tres  simple.  J’ai  d^montre ; 
dans  un  travail  pr<$c6dent,  que  dans  toute  voyelle  parlee  il  y  avait 
devix  vibrations  :  la  note  et  la  vocable. 


56 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


Prenons  par  exemple  trois  voyelles  :  OU,  O,  A  parlies  sur  la 
note  n. 

Pour  OU,  la  vocable  est  n  ;  pour  O,  la  vocable  est  2  n ;  et  pour 
A  la  vocable  est  3n;‘on peut  done,  en  pronongant  devant  l’em- 
bouchure  une  de  ces  voyelles,  avoir  des  vibrations  qui  sont  dans 
le  rapport  1,2  et  3. 

Je  me  sers  de  cet  instrument  depuis  seize  mois  et  jamais  je  n’ai 
constate  d’inconvenient. 

La  surdite  due  a  l’otite  sclereuse,  lorsque  la  montre  est  encore 
pergue,  semble  entravee  dans  sa  marche,  et  souvent  j’ai  obtenu 
une  amelioration  notable  et  continue  jusqu’ici. 

Dans  lescas  de  surdite  complete,  aussi  bien  pour  la  montre 
que  pour  le  diapason  et  la  parole,  l’appareil  peut  seryir  de  cornet 
acoustique;  l’usage  prolong^  de  cet  instrument  ne  fatigue  pas, 
mais  je  n’ai  pas  note  d’ameiioration  sensible;  il  est  vrai  que  les 
malades  de  cette  categorie  ne  sont  en  traitement  que  depuis  un 
temps  assez  court. 

Cette  methode  m’a  rendu  egalement  des  services  dans  les  cas 
de  surdite  due  a  d’anciens  ecoulements,  avec  brides  fibreuses  et 
tympan  perfore  ou  non. 

II  serait  interessant  de  savoir  si  ce  massage  peut  avoir  de  bons 
effets  chez  les  sourds-muets,  mais  ce  sont  la  des  experiences  que 
je  n’ai  pas  entreprises  depuis  un  temps  assez  long  pour  en  parler 
ici. 


A  propos  du  traitement  des  masto'idites. 

L’ouverture  de  l’apophyse  mastoide  est  aujourd’hui  une  opera¬ 
tion  courante.  Sa  technique  a  ete  etablie  dans  une  foule  de 
piemoires  tant  Irangais  qu’etrangers.  Malgre  cela,  nous  croyons 
pouvoir  interesser  nos  lecteurs  en  leur  faisant  part  des  recher- 
ches  anatomiques  de  MM.  Rousseaux  et  Hennebert.Nos  confreres 
beiges  ont  tire  de  leur  etude  sur  le  cadavre  l’indication  de  points 
de  repere  fixes  qui  peuvent  6tre  tres  utiles  pour  l’antrotomie. 
Ce  qui  va  suivre  est  la  reproduction  d’une  note  qui  a  paru  dans 
1  e  Journal  de  Eruxelles,  sous  la  signature  de  M.  Cheval.  Les 
figures  qui  eclairent  le  texte  ont  ete  reproduces  par  nous, d’aprds 
celles  qui  ont  ete  publiees  dans  la  note  sus-indiquee.  Voici  done 
1  expose  complet  de  M.  Cheval,  qui  resume  exactement  les  regies 
posees  par  MM.  Rousseaux  et  Hennebert  : 
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1°  Le  plan  horizontal  tangent  au  point  d’insertion  osseuse  du 
conduit  membraneux  passe  par  le  bord  inferieur  de  Vaditus  et 
par  le  centre  de  V antrum.  (Voir  fig.  I.) 

2°  Le  centre  de  V antrum  se  trouve  k  5  millimetres  en  arrikre 
de  la  paroi  posUrieure  du  conduit  osseux.  (Voir  fig.  I.) 


Or,  le  point  d’insertion  du  conduit  auditif  membraneux  au 
bord  sup^rieur  du  conduit  osseux  ne  manque  jamais;  on y  trouve 
un  tendon  fibreux  nacre ;  tandis  que  les  autres  points  de  repere 
cit<§s  par  les  auteurs  n’ont  pas  cette  invariability ;  ils  sont,  dans 
certains  cas,  ou  peu  perceptibles  ou  totalement  invisibles  (dpine 
supra-mdatique,  crates  mastoidiennes,  region  criblee,  etc.) 

La  region  mastoidienne  est  mise  bien  a  ddcouvert,  le  p^rioste 
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est  recline  en  arriere ;  le  p<5rioste  reeling  jusqu’au  conduit  auditif 
externe  et  l’oreille  sont  maintenus  en  avant  avec  un  bon  retrac- 
teur  (fig.  II).  On  trace  sur  la  mastoide  une  horizontale  tangente 
a  l’insertion  du  tendon  fibreux  prerappeld,  autrement  dit  tan  - 
gente  au  bord  superieur  de  l’orifice  du  conduit  osseux ;  on  abaisse 
ensuite  une  perpendiculaire  sur  cette  horizontale,  done  une  ver- 


ticale  tangente  au  bord  posterieur  du  conduit  auditif  osseux.  Oes 
deux  droites  .se  rencontrerorit  en  un  point.  A  5  millimetres  en 
arriere  .de  ce  point  d’intersection  se  projette  le  centre  de  Tan¬ 
trum  sur  la  corticate  mastoidienne ;  ce  sera  done  la  le  centre 
d’un  entonnoir.  d’environ  1  centimetre  de  diametre  que  1’opera- 
teur  creuser^,  paralldlement  au  conduit  osseux. 

Nous  avons  eu,  depuis  juillet  dernier,  differentes  fois  l’occa- 
sion  de  reconnaitre.  la  precision  des  indications  fourniespar  nos 
excellents  confreres.  II  s’agissait  de  mastoidites  chez  des  enfanfs 
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de  2  a  9  ans ;  nous  avons  fait  varier  la  distance  entre  le  point 
d’intersection  que  nous  venons  de  determiner,  et  le  centre  de 
l’entonnoir,  de  3  a  5  millimetres,  d’aprgs  l’age  des  enfants.  Les 
suites  opgratoires  n’offrirent  rien  de  particular  a  noter.  Une 
observation  ingrite  toutefois  de  nous  retenir  un  instant  a  cause 
du  jeuiie  age  de  l’enfant  et  du  rgsultat  trgs  heureux  et  trgs 
rapide  que  nous  dumes  a  Tobservation  rigoureuse  des  rggles  de 
l’asepsie  : 

Le  18  fgvrier  1797,  jevois,  avec  M.  le  Pr  Edouard  de  Smet,  un 
petit  gargon  de  5  ans  &  peine,  prgsentant  tous  les  signes  d’une 
mastoidite  suppurge  intense,  survenue  au  neuvigme  jour  d’une 
otite  moyenne  purulente  aigue.  II  n’y  avait  eu  ni  influenza  ni 
flevre  gruptive  antgrieure,  et  l’enfant,  un  matin,  s’gveilla  avec 
de  l’otalgie  bientotsuivied’otorrhge.  Nous  dgcidons  l’antrotomie 
pour  le  lendemain,  et  le  Dr  de  Smet  et  moi  fumes,  dans  cette 
intervention opgratoire,  aides  par  les  DrsRousseauxetLeclerc  fils. 

L’incision  classique  faite  dans  le  sillon  auriculaire  postgrieur 
donne  issue  a  un  flot  de  pus.  Si  nous  avions  pu  croire  a  l’effica- 
citg  de  cette  belle  incision  de  Wilde,  nous  aurions  du  nous  bor- 
ner  la.  II  n’en  fut  rien.  Le  pgrioste  fut  bien  rgcling  en  avant  et 
en  arrigre  du  point  d’intersection  de  nos  deux  perpendiculaires, 
nous  indiquames  par  un  coup  de  gouge  le  centre  de  l’entonnoir 
opgratoire  :  une  gouttelette  de  pus  vint  sourdre.  L’antrotomie  se 
fit  sans  la  moindre  difficultg,  l’antre  fut  ouvert  aussi  largement 
que  possible  et  curettg  a  fond  :  l’aditus  fut  curettg  ggalement. 

Du  cote  de  la  caisse,  nous  avons  gtg  trgs  prudents  et,  par  l’en- 
tonnoir  opgratoire,  nous  avons  poussg  trgs  doucement  une 
petite  curette  et  nous  avons  retirg  quelques  petites  fongosites 
du  cotg  de  l’attique.  Nous  ne  supposions  pas  qu’il  pouvait  y 
exister  des  lgsions  bien  sgrieuses,  mais  nous  tenions  surtout  a 
tarir  les  diverses  sources  d’infection  de  la  caisse  et  de  ses 
annexes. 

La  tempgrature,  de  39°, 4,  tomba  a  37°  le  soir  de  l’operation,  et 
elle  n’a  jamais  gtg  au  dela. 

Aprgs  cinq  semaines,  la  cicatrisation  fut  complgte,  et  notre 
asepsie  fut  tellement  rigoureuse  que  M.  de  Smet  et  moi  n’avons 
plus  trouvg  de  pus,  ni  par  le  conduit  ni  par  le  trajet,  depuis 
l’operation.  Nous  avons  fait  des  pansements  secs  a  la  gaze  stgri* 
lisge  neutre,  car  l’enfant  ne  supportait  ni  le  sublimg,  ni  l’iodo- 
forme.  Le  2  avril,  l’audition  gtait  revenue  et  le  petit  malade 
gtait  gugri,  le  tympan  cicatrisg  et  les  osselets  avaient  conserve 
toute  leur  mobilite. 
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Nous  avons  renonc6  aux  irrigations  par  le  conduit  et  par  le 
trajet  operatoire  et  nous  nous  sommes  toujours  bien  trouv^s  des 
pansements  secs. 

Comme  on  l’aura  remarqu^,  les  D**  Hennebert  et  Rousseaux 
par  leurs  nombreuses  recherches  a  l’amphith££tre,  ont  pr6cis6  a 
tel  point  les  regies  de  l’antrotomie,  que  cette  operation,  consi¬ 
der^  a  bon  droit  comme  une  des  plus  delicates  de  la  chirurgie, 
pourra  d^sormais  se  faire  avec  la  plus  grande  s6curit6. 
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De  la  valour  do  la  methode  de  la  translumination  pour 
le  diagnostic  de  rempy&me  du  sinus  maxillaire.  —  Ueber 
die  Bedeutiug  der  Durchleuchtung  fur  die  Diagnose  der 
Kieferhohleneiterung,  parle  Dr  Johannes  Albertus  Wilkens. 
Dissertation  inaugurale  pass^e  a  l’universite  de  Fribourg-en- 
Brisgau.  1896. 

Ge  consciencieux  travail  est  un  plaidoyer  tres  documente  en 
faveur  de  la  methode  en  question,  ecrit  avec  une  grande  clarte  et 
mene  avec  beaucoup  de  logique. 

Dans  un  premier  chapitre  consacre  a  l’historique  du  sujet, 
W.  rappelle  que  l’honneur  de  l’application  de  la  translumination 
au  diagnostic  de  l’empyeme  maxillaire  revient  a  Heryng  (de  Var- 
sovie)qui,  plagant  une  lampe  electrique  dans  la  bouche  de  sujets 
atteints  d’un  empyeme  maxillaire  unilateral,  constata  l’existence 
d’une  ombre  sous-orbitaire,  du  cote  malade,  contrastant  avec  le 
parfait  edairage  de  la  m6me  region  du  cote  sain.  C’est  ce  qu’il 
propose  tres  justement  de  nommer  le  signe  d' Heryng,  de  mtoe 
qu’il  propose  de  denommer  signe  de  Vohsen-Davidsohn  l’edai- 
rage  du  globe  oculaire  du  cote  sain,  signe  de  Garel-Burger  la 
sensation  lumineuse  pergue  par  les  malades  dans  cet  ceil,  et  signe 
de  Robertson  l’edairage  plus  etendu  de  la  fosse  nasale,  du  cote 
sain,  constate  en  pratiquant  alternativement  la  rhinoscopie  ante- 
rieure  des  deux  cotes,  pendant  que  la  lampe  electrique  est  placee 
dans  la  bouche  du  sujet, 

Le  deuxieme  chapitre  de  la  monographic  de  W.  est  consacre  a 
la  technique  de  la  methode. 

L’auteur  recommande  de  realiser  une  obscurite  aussi  complete 
que  possible,  faute  de  quoi  on  s’expose  a  des  resultats  errones 
dont  on  ne  saurait  rendre  la  methode  responsable.  La  source  lu¬ 
mineuse  devra,  d’autre  part,  etre  assez  puissante  pour  que  les 
rayons  lumineux  puissent  traverser  les  parois  osseuses  les  plus 
epaisses. 

Pour  la  constatation  du  signe  de  Vohsen-Davidsohn  on  se  ser- 
vira  avec  avantage  d’une  sorte  de  masque  ne  laissant  voir  que 
les  yeux  du  sujet  dont  l’edairage  ne  risque  pas  ainsi  d  etre  me- 
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connu  faute  de  ressortir  sur  les  parties  voisines  plus  fortement 
illuminges. 

Si  l’on  recherche  le  signe  de  Garel-Burger,  le  malade  etant 
plonge  dans  l’obscurite,  et  ses  yeux  maintenus  fermes,  on  fera 
brusquement  passer  le  courant,  et  on  se  mettra  ainsi  dans  les 
meilleures  conditions  pour  que  la  sensation  lumineuse  soit  pergue 
par  l’oeil  du  cote  sain. 

Pour  edifier  la  valeur  de  la  methode  de  la  translumination 
appliquee  au  sinus  maxillaire,  l’auteur  l’a  experiments  a  la  Clini¬ 
que  de  son  maitre  le  D'  Burger  (d’ Amsterdam)  sur  des  sujets, 
les  uns  indemnes,  les  autres  atteints  de  suppuration  de  cette 
cavitg. 

Le  premier  ordre  de  recherches  fait  1‘objet  du  troisiCme  chapitre. 
Sur  cent  individus  a  sinus  sains,  l’gclairage  de  la  region  sous- 
orbitaire  fut  obtenu  netteinent  cinquante-quatre  fois,  il  se  montra 
peu  prononcg  et  incertain  trente-sept  fois ;  enfin  il  fut  nul  chez 
neuf  personnes. 

Chez  soixante-qiiatorze  sujets  on  obtint  I’illUmination  pupillaire. 

Chez  quatre-vingt-dix-sept  la  sensation  lumineuse  subjective. 

Dans  le  chapitre  suivant  1’auteur  donne  le  resultat  de  ses  re¬ 
cherches  sur  les  sujets  atteints  d’empyeme  maxillaire. 

Sur  vingt-trois  cas  de  suppuration  unilaterale  aigug,  le  signe 
d’Heryng  fut  pergu  dix-neuf  fois  avec  la  plus  complete  nettetg ; 
trois  fois  la  region  sous-orbitaire  du  cote  malade,  sans  6tre  abso- 
ment  obscure,  se  montra  plus  sombre  que  celle  du  cote  sain;  une 
fois  seulement  il  n’existait  pas  de  difference  d’edairage  appre¬ 
ciable  entr'e  les  deux  cotes. 

Sur  seize  cas  d’empyeme  chronique  unilateral,  la  region  sous- 
orbitaire  du  cote  malade  resta  dix  fois  completement  obscure, 
deux  fois  a  moitig  sombre,  et  quatre  fois  aussi  bien  gciairge  que 
l’autre. 

Dans  six  cas  d’empyeme  bilateral,  les  deuxjoues  se  montrerent 
trCs  imparfaitement  gclairges. 

Dans  aucun  des  cas  de  suppuration  aigug  le  signe  Vohsen- 
Davidsohn  ne  fit  dgfaut. 

Sur  seize  cas  d’empyeme  chronique,  la  pupille  du  cote  malade 
resta  treize  fois  sombre,  trois  fois  elle  s’illumina  malgrg  la  pre¬ 
sence  du  pus  dans  le  sinus,  mais,  dans  un  de  ces  trois  derniers 
cas,  l’ouverture  artificielle  des  cellules  ethmoidales  avait  sans 
doute  facilite  la  penetration  des  rayons  lumineux  jusqu’a  l’orbite. 

Dans  tous  les  cas  d’empyeme  double,  les  deux  pupilles  demeu- 
rCrent  obscures. 
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La  constatation  du  signe  Garel-Burger  fut  constante  dans  tous 
les  cas  d’empyeme  aigu. 

II  fut  not6  treize  fois  sur  seize  cas  d’empyeme  chronique  uni¬ 
lateral;  il  manqua  dans  les  trois  autres  cas,  dans  l’un  desquels 
les  cellules  ethmoidales  avaient  6t6  ouvertes. 

Sur  six  cas  d’empyeme  bilateral  la  sensation  lumineuse  ne 
manqua  totalement  que  deux  fois.  Dans  les  quatre  autres  cas  elle 
existait,  bien  que  faible  ou  douteuse. 

L’auteur  insiste  tres  justement  sur  ce  fait,  que  dans  les  cas 
d’empyeme,  l’interruption  des  rayons  lumineux  est  due  moins  a 
la  presence  du  pus  qu’a  l’dpaississement  pathologique  de  la  mu- 
queuse  ;  d’ou  les  tres  interessantes  conclusions  suivantes,  que  le 
cote  malade  reste  presque  toujours  sombre  apres  l’evacuation  du 
pus,  et  que  ce  phenomene  ne  disparait  qu’apresque  la  muqueuse 
a  repris  son  6tat  normal. 

La  methode  de  la  translumination  permet  done  de  reconnaitre 
ulterieurement  si  la  gu^rison  obtenue  est  apparente  ou  reelle; 
elle  peut,  au  mfime  titre,  servir  a  diagnostiquer  les  recidives  de 
l’affection. 

A  ce  point  de  vue  la  methode  de  l’illumination  est  sup^rieure  a 
celle  de  la  ponction  exploratrice  suivie  du  lavage,  la  presence  du 
pusn’etant  pas  continue  dans  le  sinus  malade. 

Elle  est  en  outre  plus  inoffensive  et  moins  redout^e  des 
malades. 

En  terminant,  l’auteur  s’6leve  contre  l’accueil  froid  que  la  me¬ 
thode  de  l’illumination  appliquee  au  diagnostic  de  l’empyeme 
maxillaire  a  rencontre  g^neralement  en  Allemagne,  sous  le  pre- 
texte  que  ses  resultats  n’^taient  pas  constamment  peremptoires. 

II  fait  tres  justement  remarquer  qu’il  n’existe  guere  en  mede- 
cine  de  signes  veritablement  peremptoires,  et  que  les  erreurs 
de  diagnostic  trop  souvent  commises  en  d^pit  de  moyens  aussi 
excellents  que  l’auscultation  et  la  percussion  n’emp^chent  pas 
les  medecins  d’y  recourir  chaque  jour. 

II  prouve  enfin  que  bien  souvent  les  erreurs  mises  a  l’actif  de 
la  translumination  par  ses  d^tracteurs,  eussent  ete  evitees,  si 
ceux-ci,  au  lieu  de  se  contenter  d’une  technique  defectueuse,  se 
fussent  rigoureusement  conformes  aux  preceptes  enonces  plus 
haut. 
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L ’operation  radicale  des  n6oplasmes  malins  du  larynx 

concernant  particulidrement  la  thyrotomie;  par  Felix 

Semon  (de  Londres).  —  (Archiv.  fur  Laryngol.  et  Rhinol., 

volume  VI,  T.  3,  1897.) 

M.  Semon  pref6re  dans  les  cas  de  neoplasmes  malins  du 
larynx  l’operation  radicale  externe  a  l’extirpation  totale  et  a 
l’operation  intra-laryngienne.  A  l’appui  de  son  opinion  il  nous 
relate  16  observations  fort  interessantes  de  neoplasmes  du 
larynx  portant  de  1886  &  1896  dont  le  diagnostic  fut  fait  dans 
la  periode  initiale. 

Quatre  de  ces  operations  concernant  2  extirpations  semi- 
laterales  du  larynx  et  2  thyrotomies,  dont  l’une  fut  suivie 
de  resection  d’une  petite  partie  du  cartilage  cricoide,  furent 
executees  par  les  docteurs  Hahn,  Cormac  et  Butlin,  les  autres 
12  malades  furent  operes  par  M.  Semon  lui-meme,  sept  de  ces 
cas  furent  traites  par  la  thyrotomie  et  l’enlevement  des  parties 
molles,  un  seul  par  la  pharyngotomie  sous-hyoidienne,  un  autre 
par  l’extirpation  semi-laterale  du  larynx  et  3  par  la  thyrotomie  et 
l’enlevement  de  quelques  petits  segments  de  cartilage. 

Des  16  cas,  5  finirent  mortellement.  Le  premier  et  le  second 
(thyrotomie  et  extirpation  semi-laterale  du  larynx)  moururent 
deux  et  trois  jours  apres  l’operation.  Le  3e  malade  (thyrotomie) 
mourut  d’un  empoisonnement  par  l’ether  24  heures  apres  1’ope- 
ration.  L’anesthesique  a  ete  administre  par  le  rectum.  Dans  le 
4e  cas  (pharyngotomie  sous-hyoidienne)  la  mort  suivit  quatre 
jours  apres,  de  septicemie.  Le  dernier  enfin,  un  homme  de 
72  ans  (thyrotomie)  succombait  au  bout  de  6  jours  d’une  bron- 
chite  chronique,  suivie  de  syncope  cardiaque. 

Pour  les  autres  cas  nous  reproduisons  le  tableau  de  statistique 
qui  demontre  clairement  les  resultats  obtenus. 

I.  —  Epithelioma  du  ventricule  de  Morgagni  gauche.  Extirpa¬ 
tion  semi-laterale  du  larynx.  Operateur  Eugene  Hahn.  Duree  de 
laguerison  6  ans  3/4.  Mort  ala  suite  d’insuffisance  et  de  stenose 
des  valvules  aortiques.  Cirrhose  du  foie.  Anasarque.  (Edeme  des 
extremites  inferieures. 

II.  —  Epithelioma  situe  sur  la  commissure  anterieure  et  sur  le 
tiers  anterieur  des  cordes  vocales.  Thyrotomie  et  resection  d’un 
petit  morceau  du  cartilage  thyroide.  Operateur  ;  Butlin.  Duree 
de  la  guerison  5  ans  3/4.  Mort  au  commencement  de  1895  d’une 
maladie  abdominale  aigue.  Le  bon  etat  du  larynx  a  encore  ete 
constate  2  mois  avant  la  mort. 

HI.  —Epithelioma  dans  le  ventricule  de  Morgagni  gauche  et  sur  le 
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ligament  thyro-arytenoidien  superieur  gauche.  Ce  cas  ainsi  que 
les  suivants  fut  oper6  par  M.  Semon.  Thyrotomie.  Duree  de  la 
guerison  actuellement,  c’est-a-dire  en  juin  1896,  6  ans  et  2  mois. 
Formation  d’un  cordon  cicatriciel  k  la  place  de  la  corde  vocale. 
La  voixest  excellente. 

IV.  —  Fibro-sarcome  au  bout  de  la  corde  vocale  gauche. 
Thyrotomie  avec  resection  du  cartilage  arytenoide.  Duree  de  la 
guerison  actuellement  5  ans  et  1  mois.  Formation  d’un  cordon 
cicatriciel.  Lemalade,  un  ecclesiastique,pr6che  dans  une  grande 
eglise,  la  voix  est  tres  bonne. 

V.  —  Fibro-sarcome  de  la  corde  vocale  gauche.  Thyrotomie. 
Duree  de  la  guerison  actuellement  3  ans  et  3  mois.  Formation 
d’un  cordon  cicatriciel  a  la  place  de  la  corde  vocale  enlev^e. 
Bonne  voix. 

VI.  —  Epithelioma  partant  de  la  C.  V.  D.  et  attendant  sur  la 
commissure  anterieure  et  la  partie  la  plus  anterieure  de  la 
C.  V.  G.  Thyrotomie.  Duree  de  la  guerison  actuellement  2  ans  et 
2  mois.  La  voix  est  faible  mais  distincte.  Toute  la  C.  V.  D,  et  la 
partie  anterieure  de  la  0.  V.  G.  ont  du  etre  enlevees. 

VII.  —  Epithelioma  de  laC.  V.  G.  Thyrotomie  avec  enlevement 
d’une  partie  du  cartilage  arytenoid ien  gauche.  Duree  de  la 
guerison  actuellement  1  an  et  5  mois.  Formation  d’un 
cordon  cicatriciel.  La  voix  est  beaucoup  plus  forte  qu’avant 
l’operation,  mais  n’atteint  pas  tout  &faitle  timbre  normal. 

VIII.  —  Epithelioma  de  la  commissure  anterieure  s’etendant 
sur  les  2  C.  V.  Thyrotomie  et  enlevement  de  la  moitie  de  la 
0.  V.  D.  et  d’un  quart  environ  de  la  C.  V.  G.  Duree  de  la  guerison 
actuellement  i  an  et  2  mois.  Voix  etonnamment  bonne  et 
vigoureuse.  Formation  d’un  cordon  cicatriciel. 

IX.  —  Epithelioma  de  la  0.  V.  G.  Thyrotomie.  Duree  de  la 
guerison  actuellement  i  an.  Apr£s  la  formation  d’un  cordon 
cicatriciel,  la  voix  est  devenue  si  bonne,  que  le  malade,  un 
medecin  tr£s  occupe,  peut  vaquer  a  ses  occupations  sans  aucun 
derangement. 

X.  —  Apres  la  thyrotomie  faite  dans  ce  cas,  l’examen  histolo- 
gique  demontre  l’existence  d’un  papillome  benin  au  lieu  d’un 
fibro-sarcome. 

A  l’exception  d’un  seul  cas  non  cite  dans  le  tableau  et  suivi  de 
mort  juste  un  an  apres  l’operation  et  dans  des  conditions  parti- 
culieres  qui  peut-6tre  nous  laissent  supposer  une  recidive  non 
confirmee  du  reste,  etant  donne  que  l’autopsie  n’a  pu  avoir  lieu, 
les  resultats  ont  ete  excellents  comme  on  voit  et  il  nous  reste 
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encore  un  mot  a  dire  sur  le  mode  op<5ratoire  de  M.  Semon,  qui 
presente  un  point  particulier  et  personnel.  C’est  l’application 
locale  de  la  cocaine. 

En  effet,  apr6s  avoir  fendu  le  larynx,  l’auteur,  dans  un  inter¬ 
vals  del  a  2  minutes,  fait  2  badigeonnages  d’une  solution  de 
chlorydrate  de  cocaine  de  10  a  20  0/0  a  l’interieur  de  l’organe  et 
procede  ensuite  au  deblaiement  des  neoplasmes. 

Ce  procede  donne  les  avantages  suivants  : 

1°  Anomie  des  muqueuses  qu’anSne  le  badigeonnage  au  lieu 
de  l’hemorragie  qui  suit  forcement  les  interventions  sansl’appli- 
cation  de  la  cocaine  et  qui  nuit  a  la  clarte  du  champ  opera- 
toire. 

2°  II  emp^che  la  toux  et  les  contractions  spasmodiques  du 
larynx  causes  par  ISpanchemeat  du  sang  et  par  ISpongement. 

L’absorption  des  corps  etrangers  au  niveau  des  amyg- 
dales  etudiee  dans  ses  rapports  avec  la  pathogenic 
des  maladies  infectieuses.  —  Ueber  die  Absorption  von 
Fremdkorpern  durch  die  Gaumentonsillen  des  Menschen  mit 
Bezug  auf  die  Entscheidung  von  infectiven  Prozessen ;  par 
J.*L.  Goodale.  —  Boston,  in  Archiv  fur  Laryngologie  und 
Rhinologie,  volume  VII,  tome  Ier,  page  90. 

M.  Goodale  a  introduit  12  fois  des  petits  morceaux  de  carmin 
dans  les  cryptes  d’amygdales  hypertrophies.  ApiAs  les  avoir 
laisses  pendant  un  laps  de  temps  variant  de  20  minutes  a  5  jours 
il  procedait  a  l’excision  des  amygdales  dont  il  examinait  ensuite 
les  coupes  sous  le  microscope. 

Il  a  recherche,  en  outre,  s’il  existait  des  bacteries  dans  4  cas 
d’amygdalite  crypteuse.  Dans  les  lacunes  et  sur  les  surfaces 
libres  de  l’amygdale  se  trouvaient  des  microbes,  mais  le  tissu 
m6me  de  l’amygdale  etait  exempt  de  micro-organismes. 

Ces  experiences  l’ont  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  L’absorption  existe  normalement  dans  l’amygdale  et  a  lieu 
par  ses  lacunes. 

2°  Les  substances  absorbees  dans  l’amygdale  penetrent  par 
les  espaces  lymphatiques  inter-folliculaires  et  suivent  la  direc¬ 
tion  des  grandes  fibres  du  tissu  cellulaire. 

3°  Les  corps  etrangers  subissent  pendant  l’absorption  la  pha- 
gocytose  des  neutrophiles  polynucleaires  qui  se  trouvent  dans-la 
muqueuse  et  pres  d’elle. 

4°  Leslacunes  contiennent  normalement  des  microbes,  mais  ils 
sont  ordinairement  introuvables  dans  le  tissu  amygdalien. 
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Le  traitement  des  papillomes  du  larynx  chez  les  eniants, 

par  le  Dr  A.  Rosenberg  (Arch,  fur  Laryng.  V.  1896,  n°  du  ju- 

biie  du  Professeur  Frsenkel). 

Les  tumeurs  du  larynx  sont,  chez  les  enfants,  plus  fr^quentes 
qu’on  ne  parait  le  croire  generalement ;  a  cet  Age,  elles  sont  presque 
exclusivementde  nature  papillomateuse.  Sur  vingt-sept  mille  cinq 
cents  malades  trails  a  la  polyclinique  du  Dr  Rosenberg,  pendant 
une  periode  de  treize  ans,  cinq  mille  huit  centhuit  etaientdes  en¬ 
fants  (trois  mille  cinquante-  deux  gargons,  deux  mille  sept  cent 
cinquante-six  filles).  Sur  les  vingt-deux  mille  six  cent  quatre- 
vingt  douze  adultes  trails,  on  a  observe  cent  cinquante-trois  cas 
de  tumeurs  benignes  et  vingt  de  tumeurs  malignes,  en  tout  cent 
soixante-treize,  soit  un  cas  de  tumeur  sur  cent  trente  et  un  ma¬ 
lades.  Parmi  les  cinq  mille  huit  cent  huit  enfants,  seize  cas  de  pa¬ 
pillomes  ont  ete  constates,  soit  un  sur  trois  cent  soixante  trois 
malades  ;  cette  affection  est  done  environ  deux  fois  plus  frequente 
chez  les  adultes  que  dans  l’enfance. 

II  semble  que  cette  affection  atteigne  les  classes  pauvres  plus 
que  les  classes  aisees. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  les  laryngologistes  recom- 
mandent  generalement  le  traitement  endolaryngien,  tandis  que 
les  chirurgiens  considerent  l’operation  comme  offrant  plus  de 
chances  de  succes,  et  m£me  rappellent,  presque  avec  satisfaction, 
les  nombreux  cas  ou  le  traitement  endolaryngien  a  6choue.  L’au- 
teur  exprime  a  ce  propos  l’idee  que  seul  un  laryngologiste  expe¬ 
riments  peut  entreprendre  la  suppression  d’une  tumeur  du  la 
rynx  «  per  vias  naturales  »  ;  le  plus  habile  chirurgien  n’a  pas  l’ha- 
bitude  d’operer  dans  un  espace  aussi  restreint. 

L’auteur  rapporte  alors  une  vingtaine  de  cas  de  tumeur  papil¬ 
lomateuse  chez  des  enfants  de  deux  a  quatorze  ans,  et  se  pro¬ 
nonce  pourle  traitement  endolaryngien.  Oar  si  la  thyrotomie  ne 
pr^sente  plus  les  dangers  d’autrefois  (hSmorragie,  stSnose  du 
larynx,  emphyseme),  l’integrite  du  larynx,  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel  (parole,  respiration)  reste  cependant  tres  exposSe.  Mais 
toutes  les  considerations  thSoriques  ne  sauraient  prSvaloir  contre 
les  chiffres;  l’auteur  a,  dans  cet  esprit,  dressS  une  statistique 
aussi  complete  et  aussi  raisonnee  que  possible  de  tous  les  cas  pu- 
blies  jusqu’a  ce  jour,  arranges  en  trois  tables,  l’une  de  quatre-vingt 
huit  cas  traites  par  la  laryngofissure,  une  autre  de  trente-quatre 
cas  traites  par  tracheotomie,  etune  troisieme  de  quarante-huit  cas 
soumis  au  traitement  endolaryngien. 

Or,  l’etude  de  ces  tables  montre  que  le  nombre  de  guerisons  a 
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6te  beaucoup  plus  considerable  dans  les  cas  soumis  au  traitement 
endolaryngien,  et  indique  le  modus  procedendi  suivant  dans  les 
cas  de  papillome  du  larynx  dans  l’enfance  :  D’abord,  essai  patient 
et  prolonge  du  traitement  endolaryngien,  tant  que  l’etouffement 
n’est  pas  trop  prononce  et  que  l’intubation  suffit  &  le  maintenir 
dans  certaines  limites;  sinon,  tracheotomie  suivie  d’un  traitement 
endolaryngien ;  exceptionnellement,  thyrotomie. 

L’auteur  decrit  ensuite  les  differentes  methodes  de  traitement 
endolaryngien.  II  constate  que  l’autoscopie  a  fait  faire  un  grand 
pas  au  traitement  des  papillomes  du  larynx,  mais  a  cause  de  la 
necessity  d’employer  le  chloroforme,  il  prefere  n’y  avoir  recours 
que  la  ou  le  laryngoscope  est  inutilisable. 

Si  le  traitement  endolaryngien  ne  r^ussit  pas,  et  que  l’intuba- 
tion  soit  impuissante  a  reduire  l’etouffement,  il  est  temps  de  se 
decider  a  la  tracheotomie.  Il  n’est  pas  rare  que  les  papillomes 
diminuent  de  volume  apres  l’op^ration,  et  on  connait  m6me  un 
certain  nombre  de  cas  de  gu^rison  spontanee  des  papillomes 
apr£s  tracheotomie.  (Major,  Massei,  Brown,  H.  Mackenzie,. 
Eliasberg,  Garel,  White,  Lormann.) 

Quant  a  la  thyrotomie,  ce  n’est  que  tr£s  exceptionnellement 
qu’il  faut  y  recourir;  elle  est  notamment  contre-indiqu6e  dans  la 
premiere  enfance ;  la  proportion  des  deces  parmi  les  enfants  de 
quatre  ans  et  au-dessous  qui  ont  etd  thyrotomisds  est  a  celles  des 
guerisons  comme  treize  est  &  onze.  De  plus  l’operation  laisse  en 
general  apres  elle  un  enrouement  chronique  et  les  recidives  sont 
frequentes  (42  0/0  des  cas). 

De  quatre  a  huit  ans,  il  y  a  eu  50  0/0  de  guerisons  apres  thyro¬ 
tomie,  13  0/0  de  deeds,  environ  33  0/0  de  recidives.  Le  chiffre  des 
guerisons  ne  semble  pas  grandir  apres  l’age  de  huit  ans,  au  con- 
traire  il  tend  a  se  rapprocher  du  chiffre  des  rechutes. 

D’autre  part,  le  traitement  endolaryngien,  d’aprds  la  statistique 
du  Dr  Rosenberg,  donne,  jusqu’a  l’age  de  quatre  ans,  50  0/0  de 
guerisons  et  vingt-deux  de  deeds  ;  de  quatre  a  huit  ans,  70  0/0  de 
guerisons,  et  un  cas  de  mort  sur  dix-sept  malades.  Enfin,  apres 
l’age  de  huit  ans,  plus  de  50  0/0  de  guerisons  et  pas  de  deeds. 

Conclusions  :  Le  traitement  endolaryngien  est  le  seul  qui  soit 
indique  pour  les  jeunes  enfants,  avec  tracheotomie  au  besoin;  la 
laryngotomie  ne  doit  dtre  employee  qu’d  un  age  plus  avance.  Et 
m6me  dans  ce  cas,  seul  un  laryngologiste  a  qualite  pour  entre- 
prendre,  apres  la  laryngoscissure,  l’enldvement  des  tumeurs,  et 
pour  en  apprecier  la  signification  au  point  de  vue  de  la  fonction 
subsdquente  du  larynx.  E.  Coupey. 
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Etude  statistique  sur  les  maladies  del’oreille  chez  les 
scrofuleux  et  sur  l’influence  des  bains  de  mer,  par  le  Dr 

Eug.  Morpurgo,  de  Trieste.  —  Studio  statistico  suite  malattie 
dell'orecchio  negli  scrofulosi  e  sulle  influenza  dei  bagni  di 
mare. 

La  question  de  l’influence  des  bains  de  mer  sur  les  affections 
de  l’oreille  a  dtd  tres  controversee  ;  en  gdndral,  les  spdcialistes 
ont  plutot  craint  les  consequences  du  froid  et  l’action  irritante 
causde  par  les  micro-organismes  abondants  dans  l’eau  de  mer. 
Le  Dr  Morpurgo  est  arrive  a  des  conclusions  toutes  diffdrentes. 
Ces  observations  ont  porte  sur  cent  quatre-vingt-huit  cas  qui  ont 
dtd  soumis  &  une  observation  constante.  Les  malades  en  traite- 
ment  se  baignaient  tous  les  matins,  pourvu  que  la  temperature 
ne  fut  pas  inferieure  a  18  degres  Reaumur;  le  tamponnement 
de  l’oreille  etait  pratique  seulement  dans  les  cas  d’otite  moyenne 
pyogenique ;  il  etait  permis  aux  malades  de  nager  et  mfime 
de  plonger,  mais  le  saut  du  tremplin  leur  etait  interdit.  La 
cure  durait  de  sixsemaines  a  trois  mois  suivant  les  cas,  les  mala¬ 
des  vivant  autant  que  possible  en  plein  air.  Afin  de  pouvoir  noter 
plus  exactement  l’effet  des  bains,  les  malades  n’avaient  ete  soumis 
&  aucun  traitement  local. 

Sur  les  cent  quatre-vingt-huit  cas  traites,  soixante-dix-sept, 
ou  quarante  pour  cent,  prdsenterent  une  amelioration  notable  de 
la  distance  auditive,  sur  onze  cas  d’otite  moyenne  pyogenique 
quatre  ameliorations,  sur  douze  cas  d’eczema  des  narines  cinq 
ameliorations.  Dans  aucun  cas  il  ne  s’est  developpe  d’affections 
aigues  au  cours  du  traitement  ni  d’aggravation  d’affections  prd- 
existantes. 

En  resume  les  bains  de  mer  produiraient  des  effets  favorables 
dans  les  cas  ou  l’affection  de  l’oreille  depend  d’un  etat  scrofu¬ 
leux  general.  Dans  les  cas  d’affections  pyogenes,  les  bains  de 
mer,  sans  etre  absolument  contre-indiques,  produisent  des  avan- 
tages  moins  prononces. 

6  *  ■  E.  Coupey. 

Des  Diagnostics  differentials  entre  les  rhinites  chroniques 
et  l’ozene,  et  de  la  therapeutique  antiozenateuse.  —  Sulla 
diagnosi  differ enziale  fra  riniti  croniche  ed  ozena,  esulla  tera- 
pia  antiozenatosa,  par  le  Dr  Della  Vedova. 

La  classification  du  groupe  clinique  constitud  par  les  diffd- 
rentes  formes  de  rhinite  ne  tient  pas  assez  de  compte,  dit  le 
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Dr  Della  Vedova,  de  l’etiologie  de  ces  affections,  qui  seule  peut 
servir  de  base  a  une  th6rapeutique  rationnelle. 

Seule,  la  bact^riologie  peut  jeter  une  certaine  lumiere  et  mettre 
quelque  ordre  entre  ces  formes  cliniques  si  diverses,  et  on  peut 
dire  dSs  a  present  que  l’examen  bacteriologique  s’impose  avant 
tout  diagnostic. 

Parmi  ces  affections,  l’ozfine  occupe  une  place  importante.  Jus- 
qu’a  present  on  s’est  souvent  contents  de  diagnostiquer  l’ozene 
quand  on  se  trouvait  en  presence  d’une  affection  du  nez  caract6- 
ris^e  par  une  odeur  f6tide.  Or  les  etudes  bact^riologiques  faites 
par  le  Dr  Della  Vedova,  en  vue  de  remplacer  la  th6rapeutique 
actuelle  par  un  traitement  rationnel,  l’on  amene  a  affirmer  que  le 
bacille  simil-dipht6rique  esttoujours  present  dans  les  cas  d’ozSne, 
quelquefois  seul,  d’autres  fois  accompagn£  en  proportions  va¬ 
riables  du  bacille  mucosus,  tandis  qu’il  manque  absolument  dans 
toutes  lesautres  rhinites.  II  en  conclut  que  le  bacille  pseudo-diph- 
t^rique  est  la  cause  directe  de  l’oz^ne,  et  que  la  s6rumth6rapie 
antioz^nateuse  est  specifique  dans  le  cas  ou  les  recherches  bac- 
t^riologiques  font  constater  la  presence  de  ce  microorganisme, 
pourvu  toutefois  que  cette  medication  soit  appliquee  a  temps,  et 
avant  que  l’affection  ne  se  soit  compliquee  de  sinusites  et  autres 
infections. 

E.  COUPEY. 


Les  maladies  du  nez  et  de  la  gorge  dans  leurs  rapports 
avec  la  m£decine  generate,  par  F.  de  Havilland  Hall,  de 
Londres  (The  British  Medical  Journal,  6  fevr.,  1897). 

Dans  ce  travail  lu  a  la  «  Medical  Society  of  London  »,  l’auteur 
passe  en  revue  les  principales  maladies  locales  ou  g£n6rales  et 
decrit  les  differentes  affections  du  nez  et  de  la  gorge  qui  peuvent 
survenir  dans  leur  Evolution. 

L’orateur  debute  en  montrant  l’importance  de  la  laryngosco- 
pie  comme  moyen  de  diagnostic  et  de  traitement.  Pour  le  prati- 
cien  il  n’y  a  pas  de  doute  que  la  laryngoscopie  ne  soit  plus  utile 
a  connaitre  que  l’ophtalmoscopie  qui,  en  somme,  ne  sert  au  dia¬ 
gnostic  que  dans  deux  cas,  ou  pour  constater  une  n^vrite  optique 
signe  d’une  affection  organique  du  cerveau,  ou  uneretinite,  signe 
precoce  d’une  affection  renale  ;  au  point  de  vue  th^rapeutique 
1  emploi  de  l’ophtalmoscopie  est  extrSmement  limite.  Or,  il  y  a 
plus  de  medecins  pratiquant  l’ophtalmoscopie  que  la  laryngos¬ 
copie.  L’orateur  montre  ensuite  l’importance  du  nez  et  de  la 
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gorge  comme  portes  d’entree  principales  des  divers  poisons  qui 
donnent  naissance  aux  maladies  generates. 

11  recommande  de  s’abstenir  de  pratiquer  des  operations  sur  la 
pituitaire  durant  les  epidemies  de  grippe  et  d’autres  maladies  in- 
fectieuses  ou  chez  des  personnes  en  contact  avec  des  infectes. 

Puis  il  passe  en  revue  les  affections  du  nez  et  de  la  gorge  dans 
la  variole,  la  varicelle,  la  rougeole,  la  rubeole,  la  scarlatine,  la 
coqueluche,  la  grippe,  la  fievre  typhoide  et  l’erysipele. 

Georges  Gelle. 

Des  troubles  olfactifs  dans  les  maladies  de  l’oreille,  par 

Collet,  de  Lyon  (Lyon  Medical,  7  fev.  1897). 

Pour  ses  observations  l’auteur  a  employe  le  dernier  olfacto- 
metre  de  Zwardemaker.  Mais  au  lieu  d’employer  comme  solution 
odorante  l’eau  de  laurier-cerise  au  100e,  le  pouvoir  odorant  d’une 
pareille  solution  pouvant  etre  fort  variable,  l’eau  de  laurier-cerise 
etant  simplement  dosee  d’apr6s  sa  teneur  en  acide  cyanhydrique, 
Collet  a  employe  l’essence  d’amandes  am6res  en  solution  dans  la 
glycerine  (4  ou  5  gouttes  d’essence  pour  100  cc.  de  glycerine). 

D’apres  les  recherches  de  l’auteur,  on  trouve  presque  toujours 
des  alterations  de  l’odorat  chez  les  malades  porteurs  d’affections 
de  l’oreille ;  il  y  a  pourtant  des  exceptions  absolues.  II  est  excep- 
tionnel  qu’il  s’agisse  d’anosmie  absolue;  le  plus  souvent  il  n’y  a 
qu’une  simple  diminution  de  l’acuite  olfactive.  Ces  alterations  de 
l’odorat  sont  moins  frequentes  dans  les  suppurations  de  l’oreille  ; 
on  les  rencontre  beaucoup  plus  souvent  dans  la  sclerose  de  l’oreille 
moyenne  avec  ou  sans  lesions  labyrinthiques. 

Dans  ce  dernier  cas  l’auteur  pense  que  les  lesions  nasales  et 
auriculaires  peuvent  n’etre  que  des  localisations  differentes  d’un 
m6me  processus  de  sclerose  et  d’atrophie  et  qu’il  n’est  pas  impos¬ 
sible  qu’elles  soient  l’expression  d’un  trouble  trophique. 

Georges  Gelle. 
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I.  _  NEZ.  —  Jeanselme  et  Laurens  :  Des  localisations  de  la 
lepre  sur  le  nez,  la  gorge  et  le  larynx.  (Soc.  mid.  des  hop.),  stance 
du  23  juillet  1897).  —  Ce  travail  repose  sur  l’examen  de  25  ldspreux, 
dont  15  avaient  des  lesions  des  fosses  nasales,  de  la  bouche,  de  la 
gorge  et  du  larynx  directement  imputables  a  la  lfcpre  (60  p.  0/0  des  eas). 
La  pr6cocit6  de  la  rhinite  I6preuse  porte  les  auteurs  a  penser  que  le 
bacille  de  Hansen  penfetre  souvent  dans  l’organisme  a  la  faveur  d’une 
6rosion  insignifiante  de  la  pituitaire.  Parmi  les  signes  de  la  lbpre  nasale 
celui  qui  prime  tous  les  autres,  c’est  Vipistaxis.  Quand  le  cartilage  de 
la  cloison  cfcde,  deux  deformations  peuvent  se  produire :  ou  bien  le 
nez  se  busque  ou  il  prend  la  disposition  dile  en  lorgnette. 

Outre  le  coryza  lepreux,  on  constate  souvent  sur  la  pituitaire  de 
nombreux  tubercules.  L’olfaction  persiste  toujours;  il  n’en  est  pas  de 
meme  de  la  sensibilite  generate. 

Dans  le  muco-pus  de  la  rhinite  lepreuse  comme  dans  le  sang  des  6pis- 
taxis,  on  peut  trouver  le  bacille  de  Hansen.  Or,  comme  le  coryza  et 
l’epistaxis  sont  souvent  parmi  les  premiers  symptomes  dela  lepre,  il  est 
presumable  que  l’on  pourrait,  des  la  periode  initiate,  etablir  le  diag¬ 
nostic  par  l’examen  bact6riologique. 

Le  mucus  nasal  des  lbpreux  serait  d’une  trbs  grande  virulence  et  les 
auteurs  ne  croient  pas  aller  au  dela  des  inductions  permises’  en  affir¬ 
mant  que  la  rhinite  est  l’une  des  sources  les  plus  efficaces  de  la  pro¬ 
pagation  de  la  lepre. 

Les  alterations  de  la  langue,  de  la  voute  palatine,  de  la  gorge  et  du 
larynx  peuvent  simuler,  a,  s’y  m6prendre,  les  manifestations  de  la  p6- 
riode  secondaire  ou  de  la  p6riode  tertiaire  de  la  syphilis.  Mais  l’adjonc- 
tion  de  l’anesth6sie  permet  d’affirmer  la  lepre,  alors  mSme  qu’on  serait 
reduit  au  seul  examen  des  muqueuses  pour  porter  le  diagnostic. 

W.  Fliess  :  Disparition  de  certaines  douleurs  menstruelles  h  la 
suite  de  la  cocainisation  de  la  muqueuse  nasale.  (Sem.  mid.,  n°  15, 
1897).  —  Le  Dr  W.  Fliess,  de  Berlin,  fait  remarquer  que  pendant  les 
regies  la  muqueuse  qui  recouvre  le  cornet  inferieur  et  cette  portion  de 
la  cloison,  riche  en  vaisseaux  et  en  glandes,  decrite  sous  le  nom  de 
tuberculum  septi,  cette  muqueuse  se  gonfle,  se  cyanose,  devient  trbs 
sensible  au  contact  de  la  sonde  et  est  souvent  la  source  d’hfemorragies. 
Bien  plus,  le  badigeonnage  de  ces  r6gions  avec  une  solution  de  chlo- 
rhydrate  de  cocaine  &.  20  p.  0/0  ferait  disparaitre  rapidement  les  douleurs 
menstruelles  qui  ne  reinvent  pas  d’une  cause  m6canique,  mais  qui, 
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6tant  plutot  de  nature  n6vralgique,  sont  caractdrisdes  par  ce  fait  qu’elles 
persistent  meme  aprds  la  cessation  du  flux  catamenial. 

Seifert,  de  Wurtzbourg  :  Rhinite  nerveuse.  (Indep.  m&d.,  6  oct. 
1897).  —  Souvent  des  malades  viennent  consulter  le  rhinologisle  par- 
ce  qu’ils  souffrent  d  une  predisposition  malencontreuse  au  coryza,  s’ac- 
compagnant  de  crises  d’eternumentssuivies  d’une  hypersecretion  s6reuse. 
Parfois,  la  secretion  lacrymale  est  elle -meme  d’une  abondance  exces¬ 
sive.  C’est  la  une  forme  benigne  de  rhinite  nerveuse  d’un  diagnostic, 
parfois  delicat  (Munchener  medicinische  Wochens.,1  septembrel897). 

Gilbert  et  Carnot :  Sur  Vopothirapie  hepatique  dans  les  hemor- 
ragies .  (Soc.Biologie,  8  mai  1897).— Prappes  de  la  frequence  si  commune 
des  hemorragies  de  toute  nature  dans  les  cas  d’insuffisance  hepatique, 
les  auteurs  ont  essaye  l’action  therapeutique  de  l’extrait  de  foie  chez 
une  malade  affectee  d’h6morragies  nasales  k  la  suite  de  cirrhose  du  foie. 
L’arret  de  Thdmorragie  fut  immediat,  mais  elle  reparut  ensuite. 

II  enfut  de  meme  de  cinq  hemoptysies  d’origine  tuberculeuse. 

J.  Fein;  L’eucaine  en  laryngologie  et  rhinologie.(LaPresse  m6d., 
3  juillet  1897).  —  Aprds  avoir  pratique  53  operations  sous  l’anesthesie 
eucainique,  l’auteur  pose  les  conclusions  suivantes : 

1°  L’eucaine  (10  0/0)  en  badigeonnages  de  la  muqueuse,  produit 
une  anesthesie  et  une  diminution  de  l’excitabilite  rdflexe  suffisantes 
pour  permettre  de  faire,  presque  sans  douleur,  des  operations  sur  le 
nez,  la  gorge  et  le  larynx;  toutefois,  son  action  est  moins  intense,  elle 
apparait  plus  tardivement  et  dure  moins  longtemps  que  celle  de  la 
cocaine. 

2°  L’eucaine  ne  decongestionne  pas  la  pituitaire ;  elle  provoque  une 
ldgdre  sensation  de  brulure  et  une  ldgdre  hyperhemie  de  la  muqueuse. 

3°  En  applications  locales,  elle  ne  provoque  pas  de  phenomdnes  d’in- 
toxication  ni  de  ces  suites  facheuses  qu’on  observe  parfois  avec  la 
cocaine. 

4°  Les  solutions  d’eucaine  ne  se  d6composent  ni  spontan6ment  ni  sous 
l’influencede  lachaleur.  Elies peuvent, par  consequent,  ^tre  stdrilis6es. 
{Wien.  Klind.  Wochenschr.,  1897,  3  juin.) 

M.Begouin :  Epithelioma  diffusdunaso-pharynx.Societed'Ana- 
tomie  de  Bordeaux,  31  mai  1897).  —  L’auteur  presente  a  la  Societd 
un  malade  qui,  depuis  longtemps,  dtait  sujet  aux  coryzas.  Rdcemment 
l’dcoulement  dtait  devenu  muco-purulent,  avec  stries  sanguinolentes. 

Actuellement,  on  sent  par  la  palpation  un  gros  ganglion  carotidien, 
deux  gros  ganglions  retro-pharyngiens  qui  font  saillie  dans  le  pharynx 
et  une  tumeur  diffuse,  ulcdrde,  saignante  que  M.  Bdgouin  considdre 
comme  un  dpitheliome. 
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II  _  PHARYNX.  —  Blumenau  :  Gangrene  primitive  du 
pharynx  { Journal  des  Connaissances  mid.,  24  juin  1897).  —  La 
gangrene  du  pharynx  se  produit  aussi  bien  comme  accident  secon- 
daire  a  la  suite  d’autres  affections  (diphterie,  scarlatine^  rougeole, 
variole,  fifevre  typhoide,  scorbut,  etc.),  que  primitivement.  Tantot  elle 
est  diffuse  et  tantot  circonscrite.  Tout  d’abord  apparaissent  des  pla¬ 
ques  noiratres,  puis  se  d6veloppent  des  abces.etendus;  la  septicemie, 
les  hemorragies  viscerales  et  autres  accidents  amknent  la  mort  le  plus 
souvent. 

La  gangrene  se  differencie  de  la  diphterie  par  1  absence  de  fausses 
membranes  proprement  dites,  par  la  coloration  noiratre  des  plaques 
et  l’absence  du  bacille  de  Loeffler.  (Deut.  med.  Woch.,  1896,  n°  26.) 

R.  Etievant  :  L’osteotomie  midiane  de  I’os  hyoide  et  la  pha- 
ryngotomie  transhyoidienne  de  Valias  (Gaz.  des  Hop.,  25  sept. 
1897).  —  La  pharyngotomie  sous-hyoidienne,  soupgonnfie  par  Vidal 
(de  Cassis),  conseillee  par  Malgaigne,  realisee  pour  la  premiere  fois 
en  1857  par  Prat,  tomba  en  defaveur  lorsque  la  laryngoscopie  fut 
devenue  plus  familiere. 

Les  reproches  adress6s  k  cette  operation,  le  jour  insuffisant  qu’elle 
donne,  la  blessure  possible  de  vaisseaux  et  de  rameaux  nerveux  im- 
portants,  ont  conduit  M.  Valias  a  la  modifier  et  k  changer  l’incision 
horizontale  pour  un  trace  vertical  et  Si  se  cr6er  une  voie  a  travers  l’os 
hyoide  sectionne.  II  a  pratique  une  s6rie  d’interventions  pour  des 
indications  diverses  :  tumeur  neoplasique  de  l’epiglotte,  goitre  du  canal 
de  Bochdaleck,  retr6cissements  syphilitiques  du  pharynx  inferieur  et 
neoplasmes  de  la  langue. 

Depuis  la  premiere  intervention  de  Valias,  Jeremitsch  (de  Berlin) 
a  6t6  conduit  accidentellement  k  proposer  la  voie  sus-hyo'idienne 
(mediane  et  transversale),  qui  n’a  pas  encore  fait  ses  preuves. 

Dans  une  revue  generale  sur  ce  sujet,  Etievant  etudie  la  pharyngo¬ 
tomie  verticale  avec  osteotomie  mediane  de  I’os  hyoide  dans  son 
ensemble  :  aprbs  en  avoir  ddcrit  le  manuel  op6ratoire,  il  en  expose 
les  indications ;  la  met  en  parallele  avec  les  divers  procedes  op<5ra- 
toires  qu’elle  est,  selon  lui,  appetee  k  remplacer. 

II  essaie,  en  somme,  de  mettre  en  relief  la  superiority  de  l’osteoto- 
mie  mediane  de  l’os  hyoide  sur  les  autres  operations  ayant  le  meme 
but,  mais  empruntant  une  voie  differente  et  qu’elle  est  appetee  k  sup- 
planter. 

Augier  :  Les  a  beds  retropharyngiens  (Journ.  des  Sc.  Med.  de 
Lille,  20  mars  1897). —  Le  professeur  rappelle  la  division  de  ces  abeks 
au  point  de  vue  etiologique  en  deux  groupes  :  A.  r.  symptomatiques; 
+  "  /  j  “JjfPf^iques.  Les  derniers,  les  seuls  dont  il  s’occupe,  resul¬ 
ted  de  1  inflammation,  soit  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  soit  des 
ganglions  qui  occupent  la  region  retropharyngienne. 
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Au  debut  on  surveillera  le  malade,  en  pratiquant  journellement  le 
toucher  de  la  gorge,  surtout  lateralement.  Des  qu’on  aura  per§u  la 
fluctuation,  sans  tarder  il  faudra  donner  issue  au  pus. 

Deux  methodes  se  presentent  alors  h  l’op6rateur,  la  methode  pha- 
ryngienne  et  la  methode  cervicale.  L’auteur  prefere  la  premiere.  II 
ponctionne  avec  un  bistouri  h  lame  etroite,  pas  trop  acere  et  recon¬ 
vert  de  sparadrap  sur  une  grande  partie  de  sa  lame.  II  incise  pres  de 
la  ligne  mediane.  On  a  reproche  a  l’incision  pharyngienne  sa  ferme- 
ture  possible,  cela  est  possible,  mais  il  est  facile  d’y  remedier ;  on  a 
dit  aussi  que  les  aliments  pouvaient  s’introduire  par  la  plaie  et  amener 
une  infection,  Fauteur  ne  Fa  pas  observe. 

M.  Phocas  pr6conise  la  methode  cervicale,  il  la  trouve  plus  sure  au 
point  de  vue  de  la  rScidive,  mais  elle  est  plus  dangereuse  et  necessite 
des  connaissances  chirurgicales  precises  et  plus  etendues. 


III.  — LARYNX.  —  Collet :  Troubles  larynges  dans  lasclirose 
en  plaques  (Lyon  med.,  n°4,  1897).  — 11  s’agitdans  ce  cas  d’untrem- 
blement  des  cordes  vocales;  pour  le  faire  apparaitre,  il  faut  prier  le 
malade  d’emettre  un  son.  Oe  tremblement  pr6sente  bien  les  caractbres 
du  tremblement  intentionnel,  ce  qui  est  la  regie  dans  la  sclerose  en 
plaques. 

Qu£nu:  Epithelioma  de  la  corde  vocale.  ( Soc .  de  Chirurgie, 
21  juillet  1897).  —  M.  Qu6nu  presente  &  la  Society  un  homme  auquel 
il  a  pratique,  il  y  a  un  an,  une  thyrotomie  pour  un  epithelioma  sessile 
de  la  corde  vocale  inf^rieure. 

L.  Rethi :  Laryngo-trach6ite  arsenicale.(Bull.med.,  28  mars  1897. 
—  Maintes  fois  la  laryngite  et  la  trach6ite  ont  6t6  signal6es  parmi  les 
symptomes  provo qu6s  par  l’intoxication  arsenicale ;  R6thi,  de  Vienne, 
en  publie  deux  nouvelles  observations. 

Dans  la  premifere,  une  femme  de  25  ans,  faisait  usage  d’ arsenic  sous 
forme  de  liqueur  de  Fowler  depuis  un  an  et  demi  a  titre  de  tonique. 
Elle  vint  consulter  pour  une  toux  sfeche  troublant  le  sommeil.  A  l’exa- 
men :  catarrhe  intense  du  larynx.  Tout  cesse  par  la  suppression  de  l’ar- 
senic,  pour  r^apparaitre  au  bout  de  5  semaines  lors  d’une  reprise  du 
medicament. 

Dansle  second  cas,  il  s’agitd’un  jeune  homme  de  27  ansse  plaignant 
depuis  quelques  mois  d’une  toux  opiniatre.  Laryngite  intense  que  rien 
ne  peut  calmer.  Ce  malade,  depuis  plusieurs  mois,  traitait  un  psoriasis 
par  l’arsenic  &  l’interieur . Ayant  cess6  cette  medication,  il  vit  la  laryngite 
disparaitre  des  le  huitieme  jour.  (Wiener  Med.  Presse ,  n°  11). 

Th.  Heryng  :  Traitement  des  polypes  du  larynx  par  des  badi- 
geonnages  au  phenol  sulforicine  (Sem.  med.,  24  mars  1897).—  Les 
excellents  resultats  obtenus  dans  les  cas  de  vegetations  papillomateuses 
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d’origine  tuberculeuse  da  larynx  par  les  applications  de  phenol  sul- 
foricine,  d’apres  la  methode  de  Ruault,  ont  engage  l’auteur  a  essayer  ce 
meme  traitement  contre  les  polypes  du  larynx.  Ces  essais  ont  6t6  cou- 
ronnes  d’un  plein  succes.  Les  badigeonnages  avec  du  phgnol  sulforicine 
a  30  0/0  font  disparaitre  rapidement  les  pedicules  aprbs  l’ablation  des 
gros  polypes  &  la  pince  tranchante,  et  ils  peuvent  meme  k  eux  seuls 
avoir  raison  des  petits  papillcmes  situes  sur  la  paroi  posterieure  du 
larynx,  sur  les  cartilages  de  Santorini  et  sur  les  cordes  vocalesi 

IV.  —  MEDEGINE  GENERALE.  —  Perriol :  Le  sulfate  de 
soude  k  faible  dose  comme  hkmostatique  (Medecine  mod.,  4  sep- 
tembre  1897) .  —  L’auteur  attire  k  nouveau  l’attention  sur  l’action  hemos- 
tatique  du  sulfate  de  soude,  pr6conis6  par  Kussmaul,  Gauthier,  Revil- 
liod,  Reverdin,  dans  les  cas  d’hemorragies  capillaires  rebelles. 

II  a  employe  ce  medicament  (10  centigrammes  toutes  les  heures)  avec 
succes  dans  une  epistaxis  rebelle,  dans  deux  cas  de  menorragies  pro- 
longees,  etc.,  etc...  L’experimentation  et  la  clinique  semblent  indiquer 
qu’il  rend  plus  rapide  la  coagulation  du  sang  provenant  d’hemorragies 
capillaires.  Des  indications  therapeutiques  peuvent  en  decouler,  en 
particulier,  dans  la  chirurgie  du  larynx,  du  nez  et  des  muqueuses  en 
general. 

Fageardie  :  JJ excipient  le  plus  convenable  pour  les  pommades 
kl'aristol  (Gaz.  des  hop.,  23  decembre  1897).  —  Ayant  eu  l’occasion 
de  preparer,  k  plusieurs  reprises ,  une  pommade  &  l’aristol  en  prenant 
comme  excipient  le  glycerold  d’amidon,  M.  F...  a  remarqueque,  quel- 
ques  heures  aprbs  la  pommade  prepar6e,  il  y  avait  partielle  decompo¬ 
sition  deTaristol  avec  mise  en  liberte  dune  certaine  proportion d’iode ; 
le  mSme  phenom6ne  s’est  produit,  avec  plus  de  rapidite  encore,  en  de- 
layant l’aristol  avec  l’huile  dericin,  avantd’aj  outer  leglyc6rol6  d’amidon. 

II  aalors  recherche  queletait  l’excipientle  plus  convenable  pour  les 
pommades  &  l’aristol;  de  ses  experiences,  il  resulte  que,  avec  l’axonge 
benzoinee,  il  y  a  aussi  mise  d’iode  en  liberte,  bien  qu’en  trbs  faible 
quantite. 

Avec  le  c6ratet  avec  la  lanoline,  il  ne  se  produit  aucune  coloration, 
et  la  pommade  est  trbs  homogene. 

Avec  la  vaseline,  pas  de  decomposition ;  mais  la  pommade  n’est  pas 
trbs  homogene. 

On  doit  done,  dans  la  confection  des  pommades  &  l’aristol,  s’en  tenir 
exclusivement  au  c6rat  ou  &  la  lanoline. 

P.  Sebileau  :  Traitement  des  a  beds  intracraniens  (Gaz.  m6d.de 
Paris,  16  oct.  1897).  —  La  mise  &  nu,  la  ponction,  l’excision  meme  du 
cerveau  sont  possibles.  On  est  done  autorise  &  aller  chercher  le  pus 
s  il  s  en  trouve  dans  l’interieur  meme  de  cet  organe.  Apres  quelques 
mots  d’histonque  l’auteur  fait  l’etude  des  causes  et  des  varietes  des 
abces  intra-craniens. 
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Les  uns  sont  la  manifestation  locale  d’un  etat  general  infectieux  :  ce 
sont  alors  de  veritables  collections  metastatiques  et  pyohemiques,  on 
les  observe  dans  toutes  les  suppurations  d’ordre  chirurgical  et  aussi 
dans  les  suppurations  visc6rales  (bronchite  fetide,  gangrene  pulmonaire, 
(dilatation  des  broncbes.) 

D’autres  sont  d’origine  traumatique  ;  les  micro-organismes  venus  de 
l’exterieur  infectent  le  cerveau  et  ses  enveloppes  h  la  faveur  d’une  solu¬ 
tion  de  continuity  de  l’os. 

Une  troisifeme  espfcce  renferme  les  abces  qui  se  developpent  dans  le 
voisinage  (sinusites  frontale,  maxillaire,  sphenoidale,  les  phlegmons  de 
l’orbite,  l’osteite  des  os  du  crane.) 

Une  quatribme  classe,  la  plus  importante  de  toutes  est  celle  des  col¬ 
lections  c6r6brales  ou  m6ningees  consecutives  aux  lesions  de  l’oreille 
moyenne  et  de  la  mastoide. 

L’auteur  ne  s’occupe  pas  des  gommes  tuberculeuses  ou  syphilitiques 
ramollies.  Ge  ne  sont  pas  des  abces. 

A.  Pour  la  premiere  classe,  les  abces  pyohemiques ,  le  chirurgien  n'a 
rien  k  faire ;  ces  abces  sont  multiples,  l’economie  tout  entiere  est  infectee 
L’abstention  s’impose. 

B.  Les  abces  traumatiques  sont  de  deux  ordres;  1°  superficiels  et 
precoces  ;  2°  Profonds  et  tardifs. 

Dans  les  abces  precoces  onararement  le  temps  d’agirune  meningite 
diffuse  se  declare  et  emporte  le  malade.  II  arrive  cependant  que  ces 
abces  se  localisent;  on  peut  avoir  des  abces  sus-duraux,  sous-du- 
raux,  c4r4braux,  corticaux. 

.  Les  abc&s  tardifs  sont  profonds  et  peuvent  etre  assez  eioign6s  et 
meme  independants  de  la  blessure  osseuse  dont  ils  derivent. 

G.  Les  abces  de  voisinage  sont  des  collections  purulentes  qui  se  de- 
veloppent  dans  la  masse  c6r6brale,  presque  toujours  dans  la  zone  cor- 
ticale  au  cours  des  maladies  qui  frappent  les  os  du  crane  ou  les  sinus 
de  la  face. 

M.  Sebileau  ne  s’occupe  pas  dans  cet  article  des  abces  cons6cutifs 
aux  suppurations  de  l’oreille  et  de  la  mastoide. 

Apres  une  etude  clinique  des  abces  intra-craniens  l’auteur  arrive  au 
traitement  qui  est:  Donner  issue  au  pus  des  qu’il  est  soupqonne  ou 
reconnu ,  et  decrit  les  differents  moyens  et  la  marche  &  suivre  pour 
obtenir  ce  r6sultat. 

M.  Lemanski  (de  Tunis):  Une  tracheotomie  et  un  tubage  pra¬ 
tiques  chez  des  musulmans  Bulletin  medical,  (5  janvier  1898.)  — 
Le  Dr  Lemanski,  de  Tunis;  raconte  toutes  les  peripeties  d’une  tracheo¬ 
tomie  et  un  tubage  faits  k  un  petit  musulman.  Sans  insister  sur  les  de¬ 
tails  fort  interessants  de  cette  observation,  qui  nous  montrent  combien 
il  est  parfois  difficile  de  faire  accepter  les  methodes  nouvelles  k  des 
personnes  ignorantes  ou  prevenues,  ce  fait  prouve  une  fois  de  plus  que 
le  tubage  du  larynx  est,  dans  le  croup,  la  methode  par  excellence  et 
doit  etre  generalise. 
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Au  mois  de  dScembre  dernier,  le  Conseil  municipal  de  Paris,  solli- 
cite  par  M.  Faillet,  a  vote  les  credits  necessaires  h  la  creation  Si 
l’hopital  Saint- Antoine  d’un  service  des  maladies  du  larynx,  du  nez  et 
des  oreilles.  Ce  service,  qui  a  6te  confix  Si  M.  Lermoyez,  fonctionne 
<feja.  Organist  d’une  fagon  grandiose,  il  peut  soutenir  la  comparaison 
avec  les  plus  belles  cliniques  similaires  de  lfetranger. 


Prix  de  la  Faculte  de  Medecine.  —  Prix  Barbier.  —  Le  prix  n’a 
pas  6te  d6cern6.  Trois  encouragements  de  500  francs  chacun  sont 
accord6s  :  1°  Si  M.  Marage  pour  son  cornet  acoustique  d’un  nouveau 
modfele  bas6  sur  une  6tude  scientifique  de  l’audition  des  voyelles ; 
2°  Si  M.  Peraire  pour  sa  table  d’op6rations  ;  3°  Si  M.  Mendel  pour  un 
appareil  destine  Si  6tudier  et  Si  comparer  le  d6bit  de  l’air  par  la  bouche 
et  les  narines  avec  application  Si  la  rhinologie. 


II  vient  de  se  fonder  Si  Madrid  une  soctete  oto-rhino-laryngologique. 
Sont  [membres  fondateurs  :  Barajat,  Botella,  Carralero,  Compaired, 
Enriquez,  Porns,  Gomez  de  la  Mata,  Gonzalez  Alvarez,  Gonzalez 
Campo,  Horcasitas,  Mariani,  Morales,  Rueda,  Sanchez  Lalvo,  Ster¬ 
ling,  Urunuela.  Nous  formons  des  voeux  [pour  la  prosp^rite  de  la 
nouvelle  soctete. 


M.  le  Dr  Moldenhauer,  professeur  extraordinaire  de  laryngologie  et 
de  rhinologie  a  la  Faculte  de  Leipzig,  est  mort  le  12  mars  1898.  II 
6tait  l’auteur  d’un  traite  des  maladies  des  fosses  nasales  que  le  Dr  Po- 
tiquet  a  traduit  en  frangais  et  qui  a  ete  pendant  longtemps  un  ouvrage 
classique  dans  notre  pays. 


On  ne  s’ennuie  pas  en  Italie  : 

«  Milan  vient  de  se  donner  un  spectacle  rare  :  une  exposition  de 
nez.  C  est  une  joyeuse  Soctete,  la  «  Soctete  des  Buontemponi  »,  qui  a 
congu  l’id6e  de  ce  concours sans pr6c6dent.  Depuis  quelques  semaines, 
elle  avait  public  dans  les  gazettes  des  avis  invitant  toutes  les  personnes 
de  nez  volumineux  &  se  presenter  le  dimanche  13  mars  dans  le  jardin 
d  un  des  principaux  cates  de  Milan,  ou  une  commission  comp6tente  les 
examinerait  et  d6cernerait  aux  appendices  les  plus  remarquables  des 
ntedailles  d’or  et  d’argent.  Ces  avis  avaient  alfeche  les  Milanais  et, 
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dimanche,  le  jardin  en  question  6tait  rempli  d’une  foule  nombreuse  de 
concurrents  et  de  spectateurs.  Tous  les  nez  m6diocres  furent  rapide- 
ment  6limin6s  par  la  commission,  qui  ne  garda  pour  le  concours  pu¬ 
blic  que  quarante-trois  museaux  de  distinction.  Encore,  vingt  et  un 
d’entre  eux  refuserent-ils  au  dernier  moment  de  comparaitre  devant  le 
peuple  assemble.  C’est  done  entre  vingt-trois  candidats  que  la  com¬ 
mission  pronongait  un  bref  commentaire  esthetique.  On  vit  1&  une 
etonnante  collection  de  nez  :  des  nez  longs  et  points,  des  nez  en  proue 
de  navire,  de  terribles  nez  en  bee  d’aigle,  d’autres  pareils  h  d’6normes 
tubercules,  d’autres  larges,  ^erases  et  comme  repandus  sur  la  face, 
'd’autres  encore  qui  joignaient  a  leur  grandeur  un  eclat  splendide  et 
faisaient  songer  au  soleil  couchant.  Les  plus  applaudis  furent  ces  nez 
gigantesques  qui  donnent  a  leurs  proprietaires  un  air  martial  et 
h6roique...  Finalement  cinq  heureux  concurrents  furent  6lus,  et  re- 
Qurent  les  medailles  d’or  et  d’argent. 

Ce  n’est  plus  de  la  rhinologie  cela,  c’est  de  la  rhino-manie.  Aquand 
un  concours  de  longues  orcilles? 


Nominations.  —  Le  professeur  0.  Korner,  de  Rostock,  est 
nomm6  professeur  ordinaire  honoraire. 

—  Le  Dp  E.  Paulsen,  privat  docent,  a  6t6  nomm6  prolesseur  de 
rhinologie  et  de  laryngologie  a  la  Faculte  de  Kiel. 

—  LesUrslRSAI  et  OnODI  sont  nomm6s  professeurs  extraordinaires 
a,  la  Faculty  de  m6decine  de  Budapest. 

—  Mr.  R.  Lake,  chirurgien-laryngologiste  a  North  London  Hos¬ 
pital. 

—  Dr  V.  HaMMERSCHLag  est  nomm6  assistant  de  la  clinique  du 
professeur  Politzer. 

—  E.  WaGGET,  M.  B.  etFuRNiSS  Potter,  chirurgien,  assistant  au 
London  Throat  Hospital. 

—  Le  Dr  Ch  E.  Sajous,  professeur  de  laryngologie  au  mfedico- 
chirurgical,  college  de  Philadelphie. 

—  Le  Dr  H.  Gradle,  professeur  d’otologie  et  d’ophtalmologie  au 
college  medical  de  Chicago. 

—  Le  Dr  Felix  Semon,  de  Londres,  vient  d’etre  dlev6  par  la  reine 
Victoria  a  la  dignity  de  baronnet. 

—  Le  Dr  H.  Tillet  est  nomm6  chirurgien  a  London  Throat  and 
Ear  Hospital. 

—  Mr.  S.  Paget,  chirurgien  auriste  a  Middlesex  Hospital. 

Faculte  de  Medecine  de  Greifswald.  —  Le  titre  de  professeur  a 

6t6  confer^  ii  M.  le  Dr  Egon  Hoffmann,  privat  docent  d’otologie  et  de 
chirurgie. 


OUVRAGES  REQUS 

—  Diphterie  et  s6rum  antidiphterique  (communication  faite  a  la  Societe 
imp6riale  de  Medecine  de  Constantinople),  par  le  Dr  Narlys  (  Ext.  de 
la  Gazette  midicale  d’ Orient). 

—  Etat  actuel  de  la  therapeutique  de  l’ozbne  par  le  Dr  Garibaldi 
Monaco  (communication  faite  a  la  Soci6t6  de  Medecine  Argentine 
dans  la  stance  du  19  octobre  1897). 

—  Exostosis  of  the  septum  as  a  cause  of  chronic  Naso-pharyngitis. 
(Exostose  de  la  cloison  comme  cause  de  la  rhinopharyngite  chronique) 
par  Charles  H.  Knight,  M.  D.  New-York.  (Ext.  du  Laryngoscope, 
Saint- Louis,  avril  1897). 

—  The  president’s  address  delivered  before  the  american  laryngolo- 
gical  Association  at  its  nineteenth  congress.  (Discours  presiden¬ 
tial  prononce  au  dix-neuvifeme  congres  de  l’Association  americaine  de 
laryngologie)  par  Charles  H.  Knight,  M.  D.  (Ext.  du  New-York 
[medical  journal  28  aout  1897). 

—  Three  cases  of  obscure  laryngical  disease.  Tuberculosis,  syphilis, 
epithelioma.  (Trois  cas  d’affection  laryngienne  obscure.  (Tuberculose, 
syphilis,  epithelioma),  par  Charles  H.  Knight  M.  D.  (Ext.  du  Medical 
News,  5  juin  1897). 

—  Traitement  des  suppurations  attico-mastoidiennes  et  des  affec¬ 
tions  intra-craniennes  cons6cutives  par  Ricardo  BOTEY  (Ext.  des  annales 
des  maladies  de  Voreille). 

—  De  la  mastoidite  de  Bezold,  par  le  Dr  Louis  PERROT  (these  de 
Bordeaux  1897),  brochure  de  48  pages  (Imprimerie  du  Midi,  Bordeaux) 

—  La  diphterie  et  la  s6rumtherapie,  etudes  cliniques  faites  au  pavil¬ 
ion  Bretonneau  par  Variot,  medecin  de  l'hopital  Trousseau.  (Maloine, 
editeur,  Paris  1898). 

—  Traitement  des  dyspepsieset  gastrites  rebellespar  L.  Defontaine, 
chirurgien  de  l’Hotel-Dieu  du  Creusot,  membre  correspondant  de  la 
Societe  de  Chirurgie. 

Rhino  und  laryngologische  Mittheilungen,  par  Prof.  W.  N.  Nikitin. 
Ext.  du  St-Petersbourg  medical  Wochensh.,  n°  38,  1897). 

L’amygdale  de  W.  Meyer.  Bacteriologie  de  201  cas  operes  a  l’hopital 
Lariboisiere  dans  le  service  du  Dr  Gouguenheim ;  ses  rapports  avec 
la  voute  palatine  et  les  deviations  dentaires,  par  le  Dr  Gourc.  (Ext. 
des  ann.  des  maladies  de  Voreille ,  mai  1897). 

Das  Hdrvemogen  der  Taubstummen  mit  besonderer  Beriicksichti- 
gung  der  Helmoltz’schen  Theorie  des  Sitzes  der  Erkrankung  und  des 
Taubstummen  Unterrichts.(Facult6  del’ouie  des  sourds-muets  conside¬ 
rs  particulierement  au  point  de  vue  de  la  theorie  de  Helmholtz,  de  la 
localisation  de  la  maladie  et  de  l’instruction  des  sourds-muets),  par  le 
Dr  Friedrick  Bezold,  professeur  d’otologie  h  l’universite  de  Munich, 
160  pages.  (Wiesbaden,  Verlag  von  J.  F.  Bergmann  1896). 

Le  G&ra.nt  :  G.  Maurin. 

Paris.  —  Imp.  V.  Goupy,  G.  Maurin,  Suec*,  rue  de  Rennes,  71. 
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OU VR AGES  REQUS 

— Ueberdie  funktionnelle  Prufung  des  menschlichen  Gehororgans 
(Examen  fonctionnel  des  organes  de  l’ouie),  par  le  Dr  Fried.  Bezold. 
240  pages,  (Wiesbaden,  Verlag,  von  J.  F.  Bergmann). 

—  Das  Horvemogen  der  Taubstumraen ;  fur  Aerzte  und  Taubstum- 
menlehrer,  Nachtrage.  (Faculty  de  l’ouie  des  sourds-muets  ;  Pour  les 
medecins  et  les  instituteurs  de  sourds-muets).  Supplement. 

I.  DieStellungder  Consonanten  inderToonleiter.Laplace  des  conson- 
nes  dans  la  gamine. 

II.  Nachprufung  derim  Jahre  4893  untersuchten  Taubstummen  4897, 
par  Fried.  Bezold,  professeur  d'otologie  k  l’Universite  de  Munich, 
30  pages  (Wiesbaden.  Verlag  von  J.  F.  Bergmann. 

—  Deux  cas  de  lithiase  salivaire,  par  le  Dr  Buys  (comm,  faite  k  la 
Societe  d’Anatomie  pathotogique  de  Bruxelles.  Stance  du  24  janvier 
4898).  Ext.  du  journal  La  Policlinique,  4er  mars  4898. 

—  Traitement  medical  des  py6lites  par  les  bains  de  vapeurs  r6si- 
neuses  sbches  de  copeaux  frais  de  pin  mugho  par  le  Dr  Benoit  du 
Martouret  (45  pages),  Octave  Doin,  editeur,  Paris. 

—  Mendel  :  Physiologie  et  Pathologie  de  la  respiration  nasale, 
avec  une  preface  de  M.  le  Pr  Gariel,  membre  de  l’Academie  de 
Medecine  (1  vol.  Soc.  d'ediiions  scientifiques,  Paris,  4897). 


—  R.  Kayser,  de  Breslau  :  Ueber  das  Verlialtniss  der  Ozana  zu 
den  adenoiden  Vegetationen  (Extrait  de  Wiener  Khmschen 
Rundschau,  1897,  n°  9). 

_ r,  Kayser,  de  Breslau  :  Zur  Lehre  von  der  eunuch- ahnlichen 

Stimme  (Extrait  du  Monatsschrift  fur  die  gesammte  Sprachheilkunde, 
avril  1897).  w  . 

—  Boulay  et  Lermoyez  :  S6mbiologie  des  affections  des  voies 
respiratoires  (in  Traits  de  Pathologie  generate  de  Bouchard,  t.  Ill, 
chez  Masson,  Paris. 

—  Johann  Sendziak,  de  Warschau  :  Lestumeurs  malignes  du  larynx 

et  leur  traitement  (Wiesbaden,  Verlag  von  J.  F.  Bergmann,  1897, 
1  vol.,  240  pages).  r>  c 

—  Clinique  m6dicale  de  l’Hotel-Dieu  de  Paris,  par  M.  le  rroi. 
Dieulafoy  —  (A  signaler  aux  laryngologistes  la  troisibme  leqon  sur 
l’cedfeme  brightique  du  larynx.) 
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(Test  le  Dr  Helme  qui  a  l’honneur  de  reprendre  avec  vous 
aujourd’hui  ses  causeries  un  instant  interrompues.  Si  grande 
soit  votre  surprise  de  me  retrouver  ici.  elle  ne  surpasse  pas 
celle  que  j5ai  moi-meme  de  m’y  voir  encore.  Jo  n’ai  pas  fait 
de  fausse  sortie,  et  je  croyais  bien  reellement  avoir  abandonne 
pour  jamais  les  Archives. 

Que  voulez-vous  !  je  suis  un  detestable  administrateur.  La 
prosperity  de  notre  Revue  avait  beau  s’affirmer  chaque  jour, 
chaque  jour  aussi  je  sentais  que  la  tache  materielle  me  deve- 
nait  plus  lourde.  J’avais  done  decide  d’en  rester  la  de  mon 
entreprise,  d’autant  mieux  que  ma  sante  n’etait  pas  satisfai- 
sante. 

Sur  ces  entrefaites,  le  Dr  Saint-Hilaire  est  venu  me  trouver. 
Avec  une  insistance  des  plus  flatteuses ,  il  m’engagea  a 
m’occuper  encore  de  cette  oeuvre  qui  m’etait  chere  a  tous 
egards.  Meme  il  m’offrit  de  reprendre  ma  place  a  cote  de  lui  a 
la  direction  du  journal.  Ces  propositions  si  honnetes  me 
couvraient  de  confusion.  Ayant  bien  vu  que  je  ne  pouvais  les 
repousser  absolument,  je  promis  de  faire  de  mon  mieux  tant 
que  l’etat  de  ma  sante  me  le  permettrait.  Et  voila  pourquoi, 
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toutes  les  fois  qu’il  me  sera  possible,  je  m’efforcerai  d’etre 
utile  a  ce  journal. 

Oeci  dit,  et  apres  avoir  envoye  un  salut  amical  au  brave 
Georges  Gelle,  mon  compagnon  d’autrefois,  j’entre  dans  Le  vif 
de  mon  sujet. 


Je  voudrais  vous  parler  de  1900.  Ne  pensez-vous  pas  qu’il 
serait  temps  de  songer  a  l’organisation  de  notre  Congres  inter¬ 
national  d'oto-laryngologie  ? 

Quand  nous  allons  a  l’etranger,  nous  revenons  toujours  tres 
touches  de  l’accueil  qui  nous  a  ete  fait.  L’organisation  est  plus 
ou  moins  heureuse,  le  temps  plus  ou  moins  favorable,  mais  le 
coeur  y  est,  comme  on  dit  chez  nous,  et  c’est  le  principal.  La, 
c’est  le  souverain  qui  met  a  la  disposition  de  ses  hotes  tous  les 
tresors  artistiques,  toutes  les  curiosites  de  son  Etat.  Ailleurs, 
c’est  le  Comite  directeur  qui  organise  des  excursions,  des 
banquets,  des  representations  de  gala,  etc. 

Le  poisson,  dans  ces  agapes  intellectuelles,  peut  etre  me¬ 
diocre  ;  on  est  sur,  en  revanche,  que  rien  ne  sera  epargne  pour 
que  la  sauce  qui  l’accompagne  soit  de  premier  choix.  II  est 
done  etabli  que  partout  les  confreres  font  les  plus  louables 
efforts  pour  bien  recevoir  leurs  hotes. 

Or  nous  sommes  en  1898.  Dans  deux  ans  nous  aurons,  nous 
aussi,  a  rendre  les  politesses  qui  nous  furent  faites  de  tous 
cotes,  Ne  serait-il  pas  opportun,  je  le  repete,  de  songer  aux 
devoirs  qui  nous  incombent  ?  La  premiere  chose  a  faire  serait 
de  s’entendre  sur  le  choix  du  Comite  d’organisation.  Et  quand 
je  parle  d’entente,  je  la  souhaite  aussi  complete  que  possible. 
Nous  avons  le  droit  d’etre  separes  sur  les  questions  de  sinusite 
ou  d’apophyse  mastoide,  mais  nous  devons  cesser  de  l’etre 
quand  il  s’agit  de  recevoir  des  invites.  Commengons  par  faire 
table  rase  de  nos  sympathies  et  de  nos  antipathies.  Disons- 
nous  bien  que  nos  mandataires  ne  doivent  pas  6tre  clioisis  pour 
faire  plaisir  a  X.,  Y.  ou  Z.,  mais  bien  pour  la  satisfaction  des 
confreres  etrangers  que  nous  aurons  a  traiter.  Ce  n’est  pas 
nous  qui  sommes  en  jeu,  ce  sont  eux. 

En  resume,  il  est  de  toute  necessity  que  le  Comite  directeur 
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soit  Pemanation  meme,  si  je  suis  dire  ainsi,  de  notre  petite 
collectivite.  En  outre,  une  fois  ce  Comite  choisi,  alors  meme 
qu’il  n’aurait  pas  absolument  toutes  nos  sympathies,  il  faudra 
le  soutenir  avec  enthousiasme.  On  se  boude  entre  soi,  mais 
quand  on  regoit  les  gens  on  fait  bonne  figure.  Ne  croyez  pas, 
d’apres  ce  qui  precede,  que  je  considere  les  laryngoiogistes 
comme  loups  devorants  prets  a  se  manger  entre  eux.  Je  crois, 
au  contraire,  que  nous  sommes  pour  la  plupart  tres  unis. 
Seulement,  ayant  a  poser  des  principes,  j’ai  du  naturellement 
mettre  les  choses  au  pire. 

Done,  voici  notre  Comite  constitue  :  president,  vice-presi¬ 
dent,  secretaire-general,  secretaires  particuliers,  tresorier,  en 
tout,  si  vous  voulez,  une  dizaine  de  personnes.  Ce  Comite 
devra  se  reunir  tous  les  mois  et  entendre  les  propositions  qui 
pourraient  lui  etre  soumises  en  vue  de  feter  nos  confreres 
etrangers. 

Mais  cela  ne  suffit  pas.  J’arrive  a  un  second  point  non  moins 
important,  et  e’est  la  question  d’argent.  On  ne  fait  rien  sans 
argent,  n’est-cepas?  Par  consequent,  si  nous  voulons  etre  a 
la  hauteur  des  circonstances,  il  nous  en  faudra,  et  beaucoup. 
Oil  le  prendrons-nous  ?  Ce  n’est  pas  l’Etat  qui  nous  en  donnera. 
Nous  ne  pouvons  pas  davantage  faire  une  tombola  dans  nos 
clienteles  respectives.  Il  faudra  done  mettre  la  main  a  la 
poche.  Dura  lex,  sed  lex.  Vingt-quatre  mois  nous  separent 
du  Congres  de  1900.  Pourquoi  ne  pas  nous  imposer  chacun  de 
cent  sous  par  mois?  Cela  ferait  120  francs  verses  en  deux 
annees  presque  sans  nous  en  apercevoir.  Sur  cette  somme 
20  francs  seraient  preleves  d’abord  pour  payer  le  droit  d’entree 
de  chacun  de  nous  au  Congres.  Les  100  francs  de  surplus  ser- 
viraient  aux  frais  que  nous  comptons  faire  pour  nos  hdtes.  Si 
seulement  200,  mettons  100  confreres  comprenaient  la  neces¬ 
sity  de  cette  tirelire  pour  1900,  nous  aurions,  comme  entree 
de  jeu,  et  sans  qu’il  nous  en  ait  coute  beaucoup,  la  somme 
fort  rondelette  de  10.000  francs.  On  fait  bien  des  choses,  n’est-il 
pas  vrai,  avec  cette  somme,  meme  en  temps  d’Exposition,  et 
quand  on  sait  l’utiliser. 

Ah  !  je  sais  bien,  on  va  me  blaguer;  e’est  si  commode,  chez 
nous.  Un  mot  plaisant,  une  petite  pirouette,  et  allez  done!  ga 
y  est.  Rien  ne  resiste  a  la  blague,  elle  est  une  des  plus  bril- 
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lantes  manifestations  de  cet  individualisme  qui  nous  a  deja 
fait  tant  de  mal.  Mais  de  tout  cela  je  n’ai  aucun  souci. 

Oe  que  nous  prenons  en  plaisantant,  nos  voisins  le  pren- 
nent  au  serieux.  Ils  se  groupent,  s’organisent,  et  le  succes 
couronne  leurs  efforts,  Ici  de  pareils  details  apparaissent 
comme  puerils.  Songez  done,  on  est  tellement  superieur  ! 
Et  puis,  vous  connaissez  le  grand  mot,  on  s'en  fiche  !  Alors 
qu’arrive-t-il?  Les  gens  viennent  chez  nous  :  sur  la  foi  des 
traditions  ils  s’attendent  a  y  gouter  le  meilleur  de  cette  affa- 
bilite  et  de  cette  politesse  frangaises  qui  rayonnaient  autrefois 
sur  le  monde.  No  trouvant  rien  de  pared,  ils  s’en  vont  degus 
et  ne  se  font  point  faute  de  le  dire.  Si  je  parle  ainsi,  e’est  que 
je  suis  documents.  Je  pourrais  vous  citer,  entre  autres  criti¬ 
ques,  un  article  d’un  des  grands  journaux  anglais,  paru  il  y  a 
deux  ans,  dans  lequel  il  est  dit,  a  propos  du  Congres  de 
chirurgie,  que  les  medecins  etrangers  devront  renoncer  aux 
invitations  venues  de  Paris,  ou  l’on  meconnaittrop  les  lois  de 
l’hospitalite.  J’admets  que  le  journal  exagerait,  mais  enfin  il  y 
a  encore  trop  de  vrai  dans  sa  plainte. 

Ne  demandant  rien  a  personne,  n’etant  candidat  a  rien  du 
tout,  n’ayant  aucune  animosite  contre  qui  que  ce  soit,  e’est  en 
toute  sincerity  que  je  parle.  J’ai  voulu  simplement,  a  la  veille 
de  la  reunion  de  la  Societe  frangaise,  attirer  votre  attention 
sur  un  sujet  que  je  considere  comme  des  plus  importants. 
Puisse  mon  appel  etre  entendu.  Treve  aux  combinaisons 
egoistes  et  aux  coteries,  si  d’aventure  il  en  existe.  N’ou- 
blions  pas  qu’en  cette  affaire  il  ne  s’agit  pas  de  nos  combi¬ 
naisons  particulieres.  La  question  est  plus  haute.  Il  y  va  du 
bon  renom  de  courtoisie  de  notre  pays  et  de  notre  dignite 
a  tous. 


Dr  Helme. 
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NOUVELLES  COMMUNICATIONS 

SUR 

I/APPLICATION  des  RAYONS  de  RCENTGEN 

EN  RHINOLOGIE  ET  LARYNGOLOGIE 

Par  le  Max  SCHEIER 

De  Berlin1 


Au  mois  de  septembre  de  l’annee  derniere,  dans  le  rapport 
que  j’ai  presente  au  congres  des  naturalistes  de  Francfort-sur- 
le-Mein,  sur  l’emploi  des  rayons  do  Roentgen  en  rhinologie  et 
laryngologie,  j’ai  etabli  que  la  merveilleuse  invention  des 
rayons  X  avait  une  grande  importance  pour  le  traitement  des 
maladies  du  nez  et  de  la  gorge  et  qu’elle  avait  donne  deja 
des  resultats  effectifs.  J’ai  insiste  sur  ce  point  que  les  rayons  X 
etaient  tres  utiles  pour  determiner  le  siege  des  corps  etrangers 
dans  le  nez,  dans  les  sinus  et  dans  le  larynx,  surtout  quand 
il  s’agit  de  petits  enfants,  chez  lesquels  l’examen  au  miroir 
et  a  la  sonde  presente  souvent,  a  cause  de  leur  resistance,  les 
plus  grandes  difficultes.  Je  fis  voir  que  nous  avions  dans  les 
rayons  X  un  moyen  rapide  et  simple  de  nous  assurer  de  l’exis- 
tence  des  sinus  etde  leurs  dimensions.  Par  l’eclairage  direct, 
comme  par  la  reproduction  photographique  on  peut  reconnai- 
tre  clairement,  grace  aux  rayons  X,  le  sinus  frontal  aussi  bien 
quand  il  se  dirige  vers  le  haut,  que  quand  il  s’enfonce  pro* 

1.  —  Rapport  presents  &  la  section  de  laryngologie  de  la  69e  reunion 
des  naturalistes  et  des  m£decins,  a  Brunswick.  [Arch,  intern,  de 
Laryngologie,  tome  IX,  n°  6.) 
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fondement  en  arriere.  Mais  il  faut  faire  attention  a  ce  que 
l’ampoule  de  Roentgen  se  trouve  tout  a  fait  exactement  a  la 
hauteur  du  sinus  frontal.  Sans  cela,  il  se  produirait  une  defi¬ 
guration  de  la  perspective.  Permettez-moi  aujourd’hui  de 
vous  faire  une  communication  nouvelle  sur  l'application  des 
rayons  de  Roentgen  a  notre  speciality. 

A.  —  Le  sondage  du  sinus  frontal. 

Le  Dr  Burger  a  publie  un  commentaire  etendu  de  mon 
travail  dans  une  revue  hollandaise i.  Notre  confrere  desire 
savoir  si  les  rayons  de  Roentgen  donnent  le  moyen  de  resoudre 
cette  question  encore  pendante  :  Le  sondage  du  sinus  frontal 
est-il  possible  ? 

Pour  cela,  j’ai  cherche  a  executor  le  sondage  du  sinus 
frontal  sur  une  serie  de  malades,  et  a  en  controler  la  reussite 
au  moyen  des  rayons  de  Roentgen.  Voici  en  peu  de  mots 
l’etat  de  la  litterature  sur  cette  question. 

Scheit  relate  dans  son  ouvrage  de  1883  que,  malgre  des 
essais  repetes,  le  sondage  du  sinus  frontal  ne  lui  a  pas  reussi, 
et  Michel  est  d’avis  qu’il  faut  ecarter  d’abord  les  cornets 
moyens. 

Jurasz2  le  premier  demontra  directement,  sur  un  malade 
qui  souffrait  d’un  cancer  de  la  peau  du  front  avec  mise  a  nu 
complete  du  sinus  frontal,  qu’il  etait  possible  sur  le  vivant  de 
sonder  ce  sinus  par  la  voie  naturelle.  5  fois  sur  21  cas,  et 
presque  sans  aucune  peine,  le  sondage  des  deux  cotes  lui 
reussit.  6  fois,  sur  un  ou  sur  les  deux  cdtes,  l’operation  pre- 
senta  de  grandes  difficultes.  Les  autres  fois,  elle  ne  reussit 
pas  du  tout. 

Il  est  a  remarquer  que  Jurasz  fit  des  tentatives  seulement 
dans  les  cas  ou  le  canal  du  sinus  frontal  etait  visible  par  la 
rhinoscopie,  et  qu’il  ne  s’occupa  pas  de  tous  ceux  ou  de 
nouvelles  formations,  le  gonflement  de  la  muqueuse,  ou  la 
deviation  du  septum  fermaient  l’orifice,  et  dans  lesquels  le 
sondage  ne  pouvail;  pas  etre  tente,  ou  ne  pouvait  l’etre  que 

1  •  —  Weekblad  van  Het  Nederlandsch  Tyjdschrift  voor  Genees- 
hunde,  n*  5,  1897. 

2  —  Berliner  Klin.  Wochenschrift ,  1887. 
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sans  resultat,  de  sorte  que,  dans  la  statistique  de  Jurasz,  les 
sondages  reussis  seraient  en  faible  proportion. 

Hansberg1,  d’apres  ses  recherches  sur  le  cadavre,  est  arrive 
a  cette  conclusion  que  le  sondage  du  sinus  frontal  etait  pos¬ 
sible  a  peine  dans  la  moitie  des  cas,  et  que  la  cause  en  est 
dans  la  position  des  cornets  moyens  qui  opposent  generale- 
ment  une  resistance  a  l’introduction  de  la  sonde.  II  accorde 
que  dans  des  cas  tout  a  fait  exceptionnels  il  est  facile  d’intro- 
duire  la  sonde,  mais  le  plus  souvent,  selon  lui,  on  n'y  arrive 
qu’en  ecartant  les  cornets  moyens.  Outre  la  resistance  des 
cornets,  il  se  presente  encore  assez  souvent  des  obstacles 
devant  lesquels  on  a  de  la  peine  a  passer,  et  souvent  on  a 
besoin  de  modifier  l’incurvation  de  la  sonde,  pour  qu’elle 
puisse  arriver  dans  Tostium. 

D’apres  Zuckerkandl2,  le  sondage  du  sinus  frontal  est  contre- 
indique,  et  les  cas  ou  il  reussitvraiment  ne  sont  pas  au-dessus 
de  toute  critique. 

En  revanche,  selon  Cholewa3,  non  seulement  le  sondage  du 
sinus  est  possible  dans  60  0/0  des  cas,  mais  meme  facile  a  exe- 
cuter,  pourvu  que  la  main  qui  opere  s’entende  a  diriger  la 
sonde. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  le  rapport  lu  a  notre  Societe 
par  Cholewa,  Katzenstein  soutint  que  le  sondage  est  impos¬ 
sible  dans  la  plupart  des  cas.  On  entre,  dit-il,  presque  cons- 
tamment  dans  le  labyrinthe  de  l’ethmoide,  et  Ton  en  brise  la 
charpente  osseuse  qui  est  tres  delicate. 

C’est  aussi  l’avis  d’Hirzfeld4,  qui  dans  ses  recherches  sur 
le  cadavre  ne  put  jamais  penetrer  dans  le  sinus  frontal. 

Winkler5,  sur  les  cranes  de  femme,  reussit  a  peine  le  son¬ 
dage  dans  la  proportion  de  1/4;  sur  les  cranes  d’homme  il 
n’atteignit  meme  pas  la  proportion  de  1/6. 

Lennox-Browne  soutient  que  l’on  peut  facilement  penetrer 
dans  la  cavite  frontale  et  que,  dans  certains  cas,  les  malades 
eux-memes  peuvent  le  faire. 

1.  —  M onatsschrift  fur  Ohrenheilkunde,  1890,  nos  1  et  2. 

2.  —  Realencyclopsedie,  Bd  XVI,  p.  49. 

3.  — M onatsschrift  fur  Ohrenheilkunde,  26  Bd,  p.  246. 

4.  — V erhandlungen  des  Laryngol.  Berlin.  GeseZ/sc/ia/M891,p.59. 

5.  -  Munch.  Med.  Woch.  1894,  31  et  32. 
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Dans  la  derniere  edition  de  son  ouvrage,  Moritz-Schmidt 
declare  que,  dans  environ  la  moitie  des  cas,  il  l’a  reussi. 

Ainsi  qu’on  peut  le  voir  par  ce  rapide  expose,  les  opinions 
varient  beaucoup  sur  la  question  de  savoir  dans  quelle  propor¬ 
tion  le  sondage  du  sinus  frontal  est  possible.  Pour  les  uns,  il 
est  tres  facile  «  per  vias  naturales  »,  pour  les  autres  il  est  tres 
difficile,  impossible  meme  dans  la  plupart  des  cas,  sans  une 
operation  qui  le  prepare. 

Il  faut  ajouter  que  sur  le  vivant  on  ne  peut  jamais  savoir 
avec  certitude  si  la  sonde  est  vraiment  dans  le  sinus,  ou  si  elle 
n’est  pas  plutot  dans  une  des  cellules  ethmoidales  se  prolon- 
geant  dans  les  parties  tout  a  fait  superieures. 

Au  dernier  congres  des  naturalistes,  Hajjeckdans  la  section 
de  laryngologie,  a  demontre,  en  s’appuyant  sur  des  prepara¬ 
tions  tres  instructives,  que  bien  souvent  la  position  anato- 
mique  de  la  region  peut  induire  en  erreur  celui  qui  operesur 
le  vivant  et  qu’un  sondage  qui  nous  parait  reussi  peut  fort 
bien  etre  illusoire.  L’unique  moyen  de  controle  indiquant  si 
vraiment  on  a  penetre  dans  le  sinus  frontal  consiste  jusqu’a 
present  a  observer  la  direction  que  prend  la  sonde  et  la  lon¬ 
gueur  de  la  portion  de  sonde  introduite. 

D’apres  Hansberg,  si  la  longueur  de  la  portion  introduite 
s’eleve  a  60  millimetres  ou  davantage,  on  peut  tres  vraisembla- 
blement  supposer  que  le  sondage  a  reussi.  En  effet,  d’apres 
ses  mesures,  la  distance  qui  separe  la  base  de  l’ouverture 
nasale  de  la  base  du  sinus  frontal  est  de  60  millimetres. 

Nous  n’avions  done  jusqu’a  present  aucune  methode  irrefu¬ 
table  et  complete  prouvant  veritablement  la  reussite  des  son- 
dages  sur  le  vivant.  Je  ne  parle  pas  des  quelques  cas,  ou  le 
sinus  frontal  s’ouvraitpar  devant. 

Seul,  l’eclairage  de  la  tete  au  moyen  des  rayons  X  nous 
permet  d’affirmer,  avec  certitude  et  precision,  s’il  est  possible 
ou  non  de  penetrer  dans  le  sinus  avec  une  sonde. 

Permettez-moi  maintenant  de  vous  communiquer  les  resul- 
tats  de  mes  observations  actuelles.  Des  que  j’eus  obtenu  une 
pratique  suffisantedu  sondage  du  sinus  frontal,  je  le  pratiquai 
sur  quarante  malades,  sans  faireun  choix  particulier  des  cas. 
J’ai  seulement  exclu  les  cas  d’empyeme  du  sinus  frontal.  Oar 
dans  ces  cas,  il  peut  arriver  que  la  sonde  penetre  facilement 
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dans  cette  cavite  a  travers  une  fausse  lacune.  Je  me  suls  servi 
d’une  sonde  mince  a  bouton,  assez  flexible,  car  presque  dans 
chaque  cas,  on  doit  lui  donner  une  incurvation  differente.  Le 
trajet  du  sinus  frontal  presente  en  effet  de  grandes  differences 
surtout  au  point  de  vue  de  la  direction. 

D’ordinaire  il  est  legerement  concave  en  avant;  dans  d’au- 
tres  cas  il  se  dirige  franchement  en  arriere.  Je  l’ai  trouve  une 
fois  oriente  «  a  pic  »  de  haut  en  bas.  D’apres  Hartmann ',  ce 
serait  la  le  type  general.  De  sorte  qu’il  n’existeraitaucun  canal 
naso-frontal,  mais  que  le  sinus  frontal  se  prolongerait  jusqu’a 
l’extremite  anterieure  du  cornet  moyen  et  s’ouvrirait  a  travers 
une  large  fente  dans  la  partie  exterieure  du  meat.  Mais  si  les 
cellules  ethmoidales  voisines  ont  une  position  differente,  il  se 
forme  un  canal  plus  ou  moins  large. 

On  n’a,  bien  entendu,  a  l’avance  aucune  indication  sur 
l’infiexion  qu’il  faut  donner  a  la  sonde.  Mais  on  doit  prudem- 
ment,  en  tatonnant,  aller  en  avant  sans  faire  de  perforation. 
On  reconnaitrait  immediatement  la  perforation  a  l’hemor- 
ragie  et  au  bruit  crepitant  des  fines  lames  osseuses  de 
l’ethmoide. 

J’ai  observe  cinq  cas  ou  le  sondage  du  sinus  a  reussi  facile- 
ment,  sans  ecartement  et  sans  luxation  du  cornet  moyen. 

L’eclairage  doit  etre  pris  dans  un  endroit  absolument  obs- 
cur,  afin  que  la  lumiere,  apparaissant  sur  l’ecran,  soit  utilisee 
le  plus  possible  et  arrive  sur  l’ecran  avec  son  maximum  d’in- 
tensite.  Plus  complete  sera  l’obscurite  dans  le  lieu  d’observa- 
tion,  plus  l’image  sera  protegee  et  plus  il  sera  facile  de  recon- 
naitre  la  sonde  dans  le  sinus  frontal. 

Dans  la  demonstration  a  l’appareil  de  Roentgen  que  j’ai  fait 
faire  dans  la  salle  a  cote,  vous  verrez  nettement  la  sonde 
dans  le  sinus  frontal.  On  peut  la  faire  mouvoir  dans  toutes  les 
directions.  On  peut  facilement  pousser  le  bouton  de  la  sonde 
jusqu’a  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal,  et  de  meme  en 
atteindre  la  partie  superieure. 

Sur  l’image  de  l’ecran,  on  voit  naturellementle  sinus  droit, 
si  c’est  le  c6te  gauche  du  visage  qui  est  tourne  vers  l’ampoule 
de  Roentgen  et  le  cdte  droit  vers  l’ecran,  toujours  done  le  cote 

1.  —  Langenbecks  Archiv.,  Bd.  45,  p.  450. 
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qui  est  le  plus  pres  de  l’ecran  de  platino-cyanure  de  baryum. 

Dans  les  cas  presents,  —  il  s’agit  d’un  homme  de  50  ans  et 
d’une  femme  de  26  ans  —  le  sondage  a  reussi  des  deux  cdtes, 
tres  facilement  meme,  et  n’a  ete  qu’un  jeu. 

Chez  un  autre  malade,  un  enfant  de  8  ans,  nous  voyons  le 
bouton  de  la  sonde  sur  le  plancher  du  sinus  frontal.  Le  sinus 
frontal  est  tout  petit,  et  reconnaissable  seulement  a  une 
ombre  tres  faible. 

J’ai  souvent  employe  l’eclairagc  direct  pour  de  petits 
enfants  et  constate  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  ne  peut 
pas  reconnaitre  le  sinus  frontal  sur  l’ecran.  Cette  observation 
concorde  avec  les  recherches  anatomiques  de  Zuckerkandl  qui, 
chez  les  nouveau-nes,  ne  distingua  aucune  trace  du  sinus 
frontal. 

Dans  quelques  cas  j’etais  convaincu  que  ma  sonde  etait  dans 
le  sinus  frontal,  parce  qu’elle  penetrait  facilement  en  avant. 
Je  constatais  que  la  distance  entre  le  bouton  de  la  sonde  et 
l’ouverture  du  nez  atteignait  plus  de  7  centimetres.  L’eclai- 
rage  par  les  rayons  X  me  revela  que  je  n’avais  pas  penetre 
dans  le  sinus  frontal,  mais  que  j’etais  dans  les  cellules  ethmoi- 
dales.  Dans  un  cas  ou  l’on  pouvait  introduire  la  sonde  jusqu’a 
8  centimetres,  sans  provoquer  d’hemorragie  ou  de  bruit 
crepitant,  l’extremite  de  la  sonde  se  presentait  a  un  centi¬ 
metre  en  arriere  de  la  paroi  posterieure  du  sinus  frontal, 
sans  doute  dans  une  cellule  ethmoidale  situee  tout  a  fait  a  la 
partie  superieure.  Dans  tous  les  cas  ou  j’avais  surement  pu 
penetrer  jusqu’a  l’infundibulum,  je  me  trouvai  dans  les 
cellules  ethmoidales.  Cela  fut  facilement  conlrdle  au  moyen 
des  rayons  X. 

De  toutes  mes  recherches,  il  resulte  que  le  sondage  du 
sinus  frontal  est  sans  aucun  doute  actuellement  pratiquable 
sur  le  vivant. 

Nous  reservons  a  plus  tard  la  question  de  savoir,  d’apres 
des  recherches  plus  nombreuses,  si  la  statistique  des  sondages 
reussis  sera  toujours  la  meme  et  si  Ton  peut,  comme  le  prd- 
tend  Cholewa,  penetrer  facilement  dans  cette  cavite  ou  si 
comme  d’autres  auteurs  le  soutiennent,  il  y  a  de  grandes 
difficultes  a  faire  cette  operation. 
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B.  —  Application  des  rayons  X  a  Vetude  de  la  physiologic 
de  la  voix  et  du  langage. 

II  y  a  cent  ans  deja  que  la  premiere  oeuvre  fondamentale  sur 
la  physiologie  du  son  parut  sous  la  signature  de  Wolfgang  de 
Kempelen,  qui  fut  conduit  par  ses  recherches  a  construire 
une  machine  parlante,  non  seulement  pour  etudier  comment 
rhomme  forme  les  sons,  mais  aussi  quelles  sont  les  conditions 
generates  de  leur  emission.  Neanmoins,  pendant  la  premiere 
moitie  de  notre  siecle,  la  physiologie  de  la  parole  humaine  est 
encore  tres  imparfaite.  C’est  seulement  au  milieu  de  ce  siecle 
que  la  phonetique  prit  un  essor  considerable,  lorsqu’on  sut 
d’une  fagon  precise  l’importance  pour  la  linguistique  des 
recherches  sur  la  physiologie  du  son  et  qu’a  c6te  des  linguis- 
tes,  les  physiologistes  eux-memes  prirent  part  a  ces  etudes.  II 
faut  citer  tout  d’abord  Brucke  dont  les  travaux  sur  la  phone¬ 
tique  firent  epoque,  et  qui  le  premier,  sur  une  base  physiolo- 
gique,  forma  un  systeme  general  des  sons. 

D’apres  Brucke,  on  peut  proceder  de  deux  fagons  dans  les 
recherches  sur  le  langage.  On  peut  rechercher  comment  les 
sons  affectent  les  sons  voisins  et  comment  ils  sont  affectes  par 
eux,  et  suivre  l’alteration  que  certains  sons  ont  subie  dans  le 
cours  du  temps  et  dans  leur  passage  d’une  langue  dans  une 
autre.  On  deduit  ainsi  leurs  caracteres.  O’est  la  methode  de 
la  linguistique. 

On  peut  d’autre  part  user  de  l’observation  directe  et  recher¬ 
cher  les  modes  et  les  conditions  de  leur  formation  et  de  la 
sorte  acquerir  une  connaissance  de  leur  nature  et  de  leurs 
proprietes.  O’est  la  methode  de  la  physiologie. 

Les  deux  methodes  se  completent.  Le  linguiste  observe,  le 
physiologiste  interprets. 

Par  l’etude  de  la  physiologie,  le  linguiste  apprend  d’abord  a 
connaitre  completement  le  langage.  Tant  qu’il  l’etudie  par 
le  dehors  il  n’en  connait  que  ce  qu’on  entend  et  que  ce  qu’on 
ecrit.  L’etrange  mecanisme  auquel  est  asservie  la  parole  reste 
pour  lui  le  rouage  secret  d’un  automate. 

Cependant  les  lois  que  l’on  s’efforgait  de  tirer  de  i’euphonie 
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ont  evidemment  beaucoup  moins  leur  fondement  dans  l’eu 
phonie,  que  dans  la  disposition  mecanique  des  organes  qui 
emettent  les  sons  et  qui  ne  peuvent  les  emettre,  avec  facilite 
et  precision,  que  selon  certains  rapports. 

Grace  aux  nombreux  travaux  d’autres  savants,  parmi 
lesquels  je  ne  nommerai  que  Merkel  et  Ozermak,  la  physio¬ 
logic  du  langage  humain  s’est  perfectionnee.  Mais  beaucoup 
de  questions  sur  le  mecanisme  des  sons,  sur  l’action  des  5 

organes  de  la  parole  qui  travaillent  a  leur  formation,  atten- 
dent  encore  une  explication  plus  complete. 

Jusqu’a  present,  on  pouvait  observer  directement  avec  les 
yeux  remission  de  quelques  sons,  etudier  la  position  des 
levres  pour  chaque  voyelle  et  chaque  consonne,  mais  on  ne 
pouvait  pas  connaitre  directement  la  position  de  la  langue  et 
du  voile  du  palais.  Oar  la  cavite  buccale  cst,  dans  la  pronon- 
ciation  de  la  plupart  des  lettres,  cachee  a  notre  regard. 

Les  savants  ont  use  de  differents  moyens  pour  etudier  la 
forme  de  la  cavite  buccale.  Pour  examiner,  par  exemple,  la 
forme  de  la  langue  dans  la  prononciation  des  differentes 
voyelles,  on  a  employe  la  palpation  avec  les  doigts.  Pour 
connaitre  la  fagon  dont  la  langue  articule,  on  se  servit  aussi 
d’une  tige  en  bois  flexible,  avec  laquelle  on  pouvait  sentir  la 
region  fermee. 

La  nature  subjective  des  observations  sur  lesquelles  s’ap- 
puie  la  recherche  du  mecanisme  du  son  determinerent  faci- 
lement  des  illusions,  et  des  deceptions.  Aussi  les  savants  qui 
s’occupent  de  phonetique,  pour  etudier  plus  exactement  le 
fonctionnement  des  differentes  parties  des  organes  de  la  voix, 
les  caracteres  et  la  nature  des  sons  emis,  ont  toujours  du  \ 

representer  d’une  fagon  objective,  au  moyen  des  appareils 
les  plus  varies,  les  phenomenes  de  la  formation  de  la  parole. 

Permettez-moi  d’insister  sur  une  metliode  qui  donne  un 
riioyen  direct  de  connaitre  objectivement  le  mecanisme  de  la 
parole  humaine.  Je  veux  parler  des  rayons  de  Roentgen. 

Si,  dans  un  endroit  obscur,  le  visage  de  l’observateur  est 
tourne  vers  le  tube  de  Roentgen,  et  si  Von  tient  un  ecran  en 
platino-cyanure  de  baryumde  l’autre  c6te  du  visage,  on  obtient 
une  coupe  parfaite  de  la  tete. 
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On  ne  voit  pas  seulement  les  levres,  mais  la  langue,  le  voile 
du  palais,  le  larynx  et  l’epiglotte,  etc. 

Pour  reconnaitre  tous  les  details,  les  instruments  doivent 
etre  parfaits.  II  ne  me  fut  pas  possible,  dans  les  observations 
que  je  fis  il  y  a  plus  d’un  an,  de  les  reconnaitre  immediate- 
ment  tous.  Oe  n’est  que  depuis  que  j’ai  introduit  quelques 
perfectionnements  en  construisant  des  tubes  de  Roentgen 
meilleurs  et  plus  commodes,  en  augmentant  l’intensite  des 
rayons,  et  en  diminuant  le  vacillement  lumineux  si  genant,  que 
j’ai  pu  reussir  a  saisir  les  mouvements  du  voile  du  palais  et  de 
l’epiglotte. 

La  premiere  condition  est  de  se  placer  toujours  dans  un 
endroit  absolument  sombre,  afin  que  la  lumiere  puisse  appa- 
raitre  sur  le  fluoroscope  a  ecran  dans  toute  son  intensite.  La 
lumiere  du  jour,  et  meme  la  lumiere  douce  d’une  lampe  ebloui- 
rait  les  yeux  de  l’observateur.  La  lumiere  meme  du  tube  de 
Roentgen  est  une  gene.  Aussi  le  couvre-t-on  avec  une  epaisse 
toile  noire.  Les  images  se  presenteront  sur  l’ecran  d’autant 
plus  nettes  que  l’obscurite  sera  plus  complete. 

Pour  la  symetrie  du  rayonnement  des  tubes,  qui  depend  du 
vacillement  et  du  developpement  de  la  lumiere,  la  question 
du  trajet  de  l’interrupteur  a  l’inducteur  est  essentielle.  La 
lumiere  qui  apparait  sur  le  fluoroscope  a  ecran  doit  toujours 
etre  uniforme.  Aussi  l’interrupteur  doit-il  donner  vite  les  inter¬ 
ruptions  consecutives,  de  fagon  que  les  matieres  isolees  ne 
soient  apergues  que  comme  de  petits  batonnets,  mais  que  la 
lumiere  apparaisse  tout  a  fait  uniforme. 

Tels  sont  les  interrupteurs  en  mercure,  qui  sont  mis  en  mou- 
vement  par  la  force  electro-motrice  (interrupteurs  de  Firma, 
Reiniger,  de  Gibert  et  Schull  a  Berlin  ou  de  W.-A.  Hirschmann) . 

II  est  tres  important  aussi  de  tenir  le  fluoroscope  a  ecran  de 
fagon  que  le  bout  du  nez,  qui  est  toujours  la  partie  le  plus 
facilement  et  le  plus  vite  reconnue  sur  l’ecran,  soit  place  tout 
a  fait  devant.  Si  la  tete  de  l’observateur  se  deplace,  si  peu  que 
ce  soit,  a  droite  ou  a  gauche,  il  y  a  aussitot  une  defiguration 
de  l’image. 

Pour  obtenir  une  image  nette,  il  est  necessaire  aussi  d’ap- 
procher  le  tube  de  Roentgen  aussi  pres  que  possible  du 
visage. 
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Naturellement,  il  faut  avoir  la  precaution  de  ne  pas  prolon- 
ger  trop  longtemps  Texamen.  Oar  on  pourrait,  chez  les  per- 
sonnes  examinees,  provoquer  aux  endroits  qui  sont  le  plus 
rapproches  de  la  lampe  une  inflammation  de  la  peau,  qui  peut 
meme  s’accompagner,  aux  endroits  impressionnes,  de-  la  chute 
des  cheveux. 

Au  reste,  ces  phenomenes  morbides  qui  suivent  l’emploi  des 
rayons  de  Roentgen  ne  resistent  pas  aun  traitement  conve- 
nable  et  les  cheveux  meme  ne  mettent  pas  trop  longtemps  a 
repousser. 

Cependant  on  doit  les  eviter  le  plus  possible.  Dans  ce  but, 
j’ai  frotte  la  moitie  du  visage  tournee  vers  le  tube  avec  de  la 
lanoline,  et  j’ai  cesse  l’examen  apres  quelques  secondes,  pour 
le  reprendre  apres  quelques  minutes  de  repos. 

Je  n’ai  malheureusement  pas  encore  reussi  a  faire  une  repro¬ 
duction  photographique  de  latete,  sur  laquelle  on  puisse  recon- 
naitre  comment  la  cavite  buccale  se  comporte  pour  une  voyelle 
determinee.  II  faudrait  pour  cela  une  photographie  instanta- 
nee.  Mais  nous  ne  pouvons  pas  l’obtenir  encore  avec  nos  ins¬ 
truments.  Des  perfectionnements  ulterieurs  en  permettront 
peut-etre  la  reussite. 

Mais,  meme  si  on  parvient  a  faire  des  photographies  instan- 
tanees,  elles  seront  inutiles  a  l’etude  de  la  physiologie  du  lan- 
gage.  Pas  plus  que  sur  l’image  de  l’ecran,  on  ne  l’apprendra 
sur  la  plaque  photographique.  L’image  de  l’ecran  donne  pre- 
cisement  a  ce  point  de  vue  des  resultats  plus  surs  et  plus  clairs. 
Car  il  s’agit  ici  de  modifications  continuelles  et  qui,  par  la 
meme,  peuvent  mieuxetreainsi  comparees.  C’est  comme  sil’on 
plagait  les  unes  a  cote  des  autres  les  photographies  des  diffe- 
rentes  positions  prises  par  les  organes  pour  chaque  voyelle. 
D’autant  plus  que  la  photographie  depend  assez  souvent  de 
conditions  minutieuses,  nombreuses  et  difficiles  a  prevoir. 

Mais  on  peut,  tres  simplement,  obtenir  une  sorte  de  photo¬ 
graphie  instantanee,  si  Ton  observe  sur  l’ecran  la  forme  qui 
se  determine  en  meme  temps  a  travers  l’image.  Dans  ce  but, 
je  place  sur  la  couche  fluorescente  une  epaisse  plaque  en 
verre  ou  mieux  une  plaque  transparente  de  celluloid,  sur 
laquelle  est  assujettie  d’une  maniere  quelconque  une  feuille  de 
papier.  Avec  un  crayon,  on  peut  dessiner  l’image,  et  etudier 
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aussi  la  forme  des  levres,  de  la  langue,  ou  du  voile  du 
palais,  etc. 

Apres  ces  quelques  remarques  preliminaires  sur  la  fagon 
de  proceder  dans  cette  etude,  je  voudrais  m’occuper  du  role 
de  tous  les  facteurs  physiques  qui  engendrent  la  parole. 

Les  levres .  —  Si  on  examine  la  tete  tout  a  fait  de  profil,  la 
peau  du  crane  apparait  comme  une  bordure  confuse.  Au- 
dessous,  se  dessinent  les  os  du  crane,  semblables  a  une  tete 
de  mort.  On  voit  que  la  partie  anterieure  du  nez  est  presque 
completement  transparente,  et  ne  donne  qu’une  ombre  tres 
faible,  suffisante  cependant  pour  qu’on  puisse  reconnaitre 
assez  exactement  les  contours  du  nez.  Les  levres  fournissent 
une  ombre  assez  forte.  Elies  se  delimitent  sur  l’image  [tres 
nettement  contre  l’ombre  epaisse  de  la  machoire  inferieure  et 
de  la  machoire  superieure. 

Nous  voyons  clairement  comment  l’ouverture  de  la  bouche 
varie  pour  les  differentes  voyelles,  maxima  pour  A,  plus  petite 
pour  O,  minima  pour  U.  Nous  voyons  aussi  qu’elle  est  plus 
petite  pour  E  et  I  que  pour  A.  Pour  E  et  I  les  dents  se  rappro- 
chent  plus  que  les  levres.  Nous  observons  aussi  la  forme  des 
levres  pour  les  consonnes  de  la  premiere  classe. 

Naturellement  on  voit  les  mouvements  des  levres  sans  les 
rayons  de  Roentgen.  Mais  on  peut  saisir  beaucoup  plus  vite 
sur  l’image  de  l’ecran  leurs  differentes  positions  pour  chaque 
lettre. 

La  langue.  —  L’organe  essentiel  de  la  parole  est  la  langue 
qui  peut  se  mouvoir  dans  tous  les  sens  et  qui,  pour  cette  rai¬ 
son,  est  susceptible  de  modifier  d’une  fagon  tres  nette  sa  place 
et  son  image.  Nous  voyons  sur  l’ecran  sa  forme  et  sa  position 
toujours  de  profil. 

Pour  l’examen  de  la  langue,  il  est  bon  de  la  laisser  d’abord 
pendre  au  dehors  pour  bien  determiner  l’ombre  qu’elle  forme 
sur  l’ecran.  On  pourra  facilement  observer  dans  la  bouche  la 
langue  des  gens  auxquels  il  manque  quelques  molaires. 

On  voit  d’abord  le  mecanisme  de  la  formation  des  voyelles. 
Pour  A  la  langue  s’attache  au  plancher  de  la  bouche,  le  milieu 
de  la  partie  dorsale  etant  tres  legerement  eleve.  Pour  I  la 
plus  grande  masse  du  parenchyme  de  la  langue  est  attiree  au 
milieu  et  s’approche  fortement,  en  forme  de  gros  bourrelet,  de 
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la  voute  du  palais.  Pour  U  la  masse  du  parenchyme  se  ras- 
semble  sur  le  fond  de  la  langue  et  forme  un  bourrelet  contre 
le  voile  du  palais,  tandis  que  la  partie  anterieure  de  la  langue 
est  affaissee.  On  peut  tres  facilement  etudier  la  position  diffe- 
rente  de  la  langue  pour  l’U  long  et  l’U  bref  en  allemand. 
Pour  l’U  bref,  par  exemple  dans  und,  l’elevation  dela  langue 
est  peu  considerable ,  mais  la  langue  se  porte  plus  en 
avant. 

Pour  A  la  bouche  a  la  forme  d’un  entonnoir  s’elargissant 
par  devant.  Pour  E  et  I  elle  a  la  forme  d’une  bouteille  legere- 
ment  bombee  vers  le  milieu  et  a  col  long  et  etroit.  Pour  0  et 
U,  la  cavite  ressemble  a  une  bouteille  etroite,  a  col  court  et 
etroit. 

Sur  l’image  de  l’ecran  on  voit  aussi,  en  meme  temps  que  les 
mouvements  de  la  langue,  la  grandeur  de  Tangle  des  ma- 
choires  et  l’ecartement  des  arcades  dentaires. 

De  m6me,  on  voit  beaucoup  plus  nettement  qu’a  l’examen 
ordinaire  la  machoire  inferieure,  et  Ton  peut  bien  mieux  dis- 
tinguerses  plus  petits  mouvements. 

Chez  quelques  «  phoneticiens  »  tels  que  Trautmann  et  Ves- 
tern,  la  grandeur  de  Tangle  de  la  machoire  est  consideree 
comme  le  criterium  de  l’articulation  des  voyelles.  Mais  il  est 
facile  de  se  convaincre  en  examinant  Timage  de  l'ecran  que 
toutesles  voyelles  peuvent  etre  aisement  formees,  Tangle  de  la 
machoire  restant  le  m6me.  D’ailleurs  Victor  a  deja  enonce 
cette  loi.  Seulement  si  on  fait  prononcer  les  voyelles  avec  une 
accentuation  tout  a  fait  nette,  on  constate  une  distance  entre 
les  machoires  qui  varie  avec  chaque  voyelle  et  selon  le  degre 
de  nettete.  Merkel  disait  deja  que  chaque  son  possede  un  cer¬ 
tain  «  espace  physiologique  »,  a  l’interieur  duquel  il  peut  se 
mouvoir  en  pleine  liberte,  a  l’interieur  duquel  les  organes 
peuvent  s’associer  selon  la  position  la  plus  convenable  a  l’effet 
sonore  voulu,  sans  le  risque  de  tomber  dans  la  sphere  d’un 
autre  son  et  d’etre  confondu  par  l’oreille  avec  cet  autre  son. 

Les  articulations  peuvent  d’une  fagon  generale,  mais  non 
absolue,  etre  considerees  comme  normales.  D’apr6s  Victor  on 
peut  arriver  par  compensation  a  des  productions  de  son  egales 
en  fait,  en  fortiliant  une  partie  de  l’articulation,  quand  l’autre 
a  ete  negligee.  Dans  la  langue  courante,  les  muscles  de  l’arti- 
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culation  travaillent  avec  moins  d’energie  et  de  precision  que 
dans  le  discours  suivi. 

Je  ne  m’etendrai  pas  plus  longuement  sur  les  autres  voyelles 
et  sur  la  formation  des  diphtongues.  Pour  la  prononciation 
des  voyelles  la  cavite  buccale  n’est  fermee  nulle  partet  ne  pre¬ 
sente  pas  deretrecissement.  Pour  les  consonnes,  il  y  a  en  un 
point  quelconque  de  la  cavite  buccale,  fermeture  ou  retrecis- 
sement,  ce  qui  produit  un  bruit  nettement  perceptible  et  inde- 
pendant  qui  par  l’accent  de  la  voix  se  difference  du  chuchot- 
tement.  On  appelle  les  endroits  ou  ces  bruits  sont  formes  lieux 
d’articulation  de  Briicke.  Pour  delimiter  le  domaine  de  l’arti- 
culation,  Briicke  n’a  considere  que  la  position  des  levres  etde 
la  langue  dans  la  ligne  mediane  de  la  cavite  buccale,  et  il  a 
toujours  entendu  par  lieux  d’articulation  les  points  dela  ligne 
mediane  de  la  cavite  buccale  ouil  y  a  fermeture  ou  rdtrecis- 
sement.  C’est  un  principe  que  connaissaient  les  anciens  Indiens 
et  qu’on  ne  peut  abandonner  sans  nuire  a  la  nettetd  du  sys- 
teme. 

Oomme  je  le  disais  toutal’heure,  on  voit  sur  l’ecran  la  posi¬ 
tion  de  la  langue  en  coupe  mddiane,  et  ainsi  on  peut  dtudier 
la  formation  des  consonnes  aux  differents  lieux  d’articulation. 

L’examen  le  plus  facile  est  celui  du  premier  et  du  second 
lieu  d’articulation,  determines,  le  premier  quand  la  levre 
inferieure  forme  avec  la  levre  superieure  ou  avec  les  incisives 
une  cavite  close  'ou  un  retrecissement,  le  second,  quand  la 
partie  anterieure  de  la  langue  articule  avec  l’aide  des  dents 
ou  du  palais. 

Nous  voyons  tres  bien  comment  chaque  consonne  est  formee, 
comment,  par  exemple,  pour  les  sons  eclatants  et  forts  du 
second  lieu  d’articulation,  se  forment  les  modifications  et  pro- 
nonciations  des  differents  idiomes,  selon  que  la  pointe  de  la 
langue,  ou  la  feuille,  c’est-a-dire  la  surface  de  la  langue  derriere 
la  pointe,  selon  que  la  voute  du  palais  et  les  alveoles  des  dents 
superieures  concourent  a  cette  formation.  —  La  question  de 
savoir  si  «  sch  »  est  une  consonne  composee  (Brucke)  ou  une 
consonne  simple,  puisqu’elle  existe  dans  le  Sanscrit,  l’arabe, 
l’hebreu  et  le  russe,  est  resolue  par  les  rayons  X.  J’ai  fait  des 
recherches  pour  etablir  les  differences  enire  l’articulation  de 
l’allemand,  de  l’anglais  et  du  frangais. 
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Le  voile  du  palais.  —  S’il  n’est  pas  besoin  d'une  etude  par- 
ticuliere  des  images  de  Roentgen  pour  etudier  la  physiologie 
des  mouvements  des  levres  et  de  la  langue,  il  est  necessaire 
de  fixer  une  methode  pratique  pour  etudier  les  mouvements 
du  voile  du  palais.  Comme  je  le  faisais  remarquer  dans  le  rap¬ 
port  que  je  lus  l’an  dernier  a  Franefort-sur-le-Mein,  sur  l’em- 
ploi  des  rayons  X  en  rhinologie  et  laryngologie,  on  ne  pourra 
distinguer  sur  l’ecran  tous  les  details.  II  y  a  des  differences  si 
minimes  dans  la  degradation  des  ombres  qu’on  n’arrive  que 
peu  a  peu  et  par  beaucoup  d’exercice  a  saisir  les  diffe¬ 
rences. 

Si  nous  n’obtenons  que  des  images  d’ombres,  les  differentes 
parties  surgissent  presque  plastiquement  par  suite  de  la  diver- 
site  de  transparence  des  couches.  II  paraitra  d’abord  impossible 
qu’on  puisse  reconnaitre  sur  l'image  transparente  le  voile  du 
palais  qui  n’est  forme  que  de  parties  molles  et  qui  se  trouve 
au  milieu  du  squelette  de  la  face. 

Si  on  eclaire  le  visage  de  profll  et  par  transparence,  et  si 
on  assied  le  malade  sur  la  chaise  de  fagon  a  ce  que  le  voile  du 
palais  se  trouve  juste  vis-a-vis  de  l’ampoule  de  Roentgen,  on 
voit  ressortir  en  ombre  claire  l’espace  naso-pharyngien  et  le 
pharynx  delimite  en  arriere  par  la  colonne  vertebrale,  qu’on 
voit  apparaitre  en  ombre  noir  fonce.  Au-dessus  de  la  voute 
du  palais  et  des  dents,  on  reeonnait  le  sinus  du  maxillaire 
superieur  et  les  parties  inferieures  des  fosses  nasales.  On  voit 
comment  les  canaux  du  nez  se  dirigent  en  arriere,  pour  passer 
derriere  l’apophyse  articulaire  de  la  machoire  inferieure  dans 
l’espace  naso-pharyngien. 

Si  maintenant  on  fait  emettre  une  voyelle  au  sujet,  on  voit 
le  voile  du  palais  se  soulever  et  se  placer,  dans  l’espace 
naso-pharyngien,  tout  differemment  selon  la  voyelle  qu’on 
fait  prononcer.  On  ne  peut  voir  des  la  premiere  fois  sur  l’eoran 
les  mouvements  du  coeur.  Mais  en  regardant  plus  longtemps, 
on  habitue  l’oeil  a  l’image  sombre  et  les  differences  des  ombres 
ressortent  peu  a  peu  de  plus  en  plus.  II  en  est  de  meme  pour 
les  mouvements  du  voile  du  palais. 

Avant  d’avoir  expose  au  Congres  de  medecine  interne  les 
mouvements  du  voile  du  palais,  j’avais  montre  mes  observa¬ 
tions  a  quelques  personnes.  Plusieursde  ces  personnes  recon- 
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nurent  de  suite  les  mouvements  du  voile  du  palais,  alors  que 
d’autres  n’en  furent  que  difficilement  convaincues  et  apres  un 
examen  prolonge.  Tout  depend  en  effet  de  l’acuite  des  facultes 
d’observation. 

On  voit  plus  distinctement  les  mouvements  du  voile  du 
palais  chez  les  sujets  adultes  qui  ont  un  grand  espace  naso- 
pharyngien  et  qui  n’ont  pas  une  musculature  trop  forte. 
Quand  on  a  vu  une  fois  le  voile  du  palais  sur  l’ecran,  on  le 
reconnait  facilement,  quel  que  soit  le  sujet. 

La  question  des  mouvements  du  voile  du  palais  dans  la 
parole  a  occupe  depuis  des  annees  les  philologues,  sans  qu’ils 
l’aient  completement  elucidee. 

Je  ne  donnerai  que  de  courtes  indications  sur  la  litterature 
tres  developpee  des  mouvements  du  voile  du  palais.  J’indi- 
querai  une  etude  consciencieuse  du  Dr  Gutzmann1  qui  divise 
en  3  periodes  le  developpement  historique  de  cette  ques¬ 
tion.  La  premiere  periode  correspond  aux  temps  ou  l’obser- 
vation  subjective,  le  seul  examen  formaient  la  base  de  la 
doctrine.  La  seconds  periode  commence  au  temps  ou  l’on 
essaye  d’apporter  des  preuves  objectives,  au  moyen  d’expe- 
riences.  A  mesure  que  les  experiences  furent  mieux  orga¬ 
nises  on  approche  davantage  de  la  verite. 

Dans  la  premiere  periode  plusieurs  auteurs  admirent  que 
le  voile  du  palais  restait  immobile  pendant  remission  de  la 
parole,  tandis  que  d’autres  penserent  que  les  choanes  meme 
etaient  couvertes  par  cet  organe  attire  en  l’air  et  se  trouvaient 
ainsi  plus  ou  moins  fermees. 

La  seconde  periode  commence  avec  Briicke.  De  lui  date 
l’experience  suivante,  bien  connue  :  on  tient  devant  le  visage 
une  bougie  brulant  a  petite  flamme,  de  fagon  que  la  flamme 
soit  impressionnee  par  le  souffle  du  nez.  Si  on  emet  une 
voyelle  pure  et  continue,  la  flamme  restera  immobile.  Si  on 
donne  a  la  meme  voyelle  le  timbre  nasal,  elle  se  mettra  a 
vaciller.  Ozermak  s’etend  plus  longtemps  sur  les  mouvements 
du  voile  du  palais.  II  a  d’abord  pu  demontrer  ces  mouvements 
a  un  auditoire  important.  II  consigna  les  resultats  des  expe¬ 
riences  en  deux  dissertations.  (De  la  position  du  voile  du 

1.  —  Monatsschrift  fur  die  gesammte  Sprachheilkunde  (18&3), 
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palais  dans  remission  des  voyelles  pures,  Compte  rendu  des 
seances  de  VAcad&mie  de  Vienne ,  1857,  p.  4,  et  des  voyelles 
pures  et  nasales,  p.  161).  II  examina  au  moyen  d’une  sonde 
metallique  introduite  dans  le  meat  du  nez,  la  tension  et  la 
courbure  de  la  muqueuse  du  palais  et  il  constata  que  la  plus 
grande  tension  du  voile  correspondait  a  I,  que  pour  U  elle 
etait  un  peu  plus  faible,  pour  0  remarquablement  diminuee, 
pour  E  plus  faible  encore  et  enfin  pour  A  en  general  nulle  ou 
presque  nulle.  II  fit  penetrer  de  l’eau  dans  le  nez  par  un 
catheter  en  caoutchouc  introduit  dans  les  narines,  et  constata 
que  l’eau,  pour  I,  U  et  0  etait  retenue  par  le  palais,  et  qu’au 
contraire  pour  E  et  surtout  pour  A  elle  forgait  l’ouverture  du 
canal  naso-pharyngien  et  descendait  le  long  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx. 

D’apres  l’exemple  de  Gentzen,  Jackson  et  de  beaucoup 
d’autres,  Gutzmann  a  etudie  les  mouvements  du  voile  du 
palais  au  moyen  d’un  tambour  enregistreur.  II  examina  un 
sujet  qui  presentait  une  tumeur  maligne  de  toute  la  machoire 
superieure,  a  l’exception  de  la  voute  du  palais  et  de  l’apo- 
physe  alveolaire,  dont  les  meats  etaient  si  larges  qu’on  pou- 
vait  apercevoir  par  devant  toute  la  face  superieure  du  voile 
du  palais,  les  ouvertures  et  la  paroi  posterieure  de  l’arriere- 
cavit4  des  fosses  nasales. 

En  examinant  cette  malade,  Gutzmann  trouva  ces  lois  sur 
la  fonction  vocale  du  voile  du  palais  : 

1.  Pour  toutes  les  voyelles  et  toutes  les  consonnes,  a  l’excep¬ 
tion  des  nasales,  M,  N  et  NG,  le  voile  du  palais  s’applique 
plus  ou  moins  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  mais 
presque  toujours  fortement,  tandis  que  la  partie  superieure  de 
l’ouverture  presente  un  bourrelet  transversal  facile  a  dis- 
cerner. 

2.  L’elevation  du  voile  du  palais  est  tres  differente  pour 
les  differentes  voyelles,  elle  est  a  son  minimum  pour  A.  Les 
voyelles  se  suivent  dans  cette  gradation  :  A  —  O,  E  —  U,  I. 

3.  Pour  les  consonnes,  le  voile  du  palais  s’eleve  toujours 
jusqu’a  la  hauteur  qui  correspond  a  la  voyelle  I,  plus  haut 
dans  la  plupart  des  cas.On  excepte  les  nasales  M,  N,  NG,  qui  se 
prononcent,  le  voile  du  palais  restant  immobile. 
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4.  —  Les  sons  eleves  exigent  une  tension  du  voile  du  palais 
plus  a’ccentuee  en  hauteur  qu’en  profondeur;  en  profondeur, 
sa  tension  est  la  meme  pour  les  sons  hauts  que  pour  les  sons 
bas. 

On  a  quelquefois  l’occasion  de  renouveler  ces  recherches  sur 
les  malades,  chez  lesquels,  par  suite  d’une  grande  difformite 
du  visage,  on  peut  voir  le  voile  du  palais  directement  par  en 
haut.  Mais  il  convient  d’objecter  a  toutes  ces  observations, quel 
que  soit  leur  caractere  d’exactitude,  qu’il  semble  problemati- 
que  que  des  cas  si  pathologiques  presentent  une  image  tout 
a  fait  normale  de  la  parole.  Je  trouve  aussi  exageree  cette 
objection  de  Voltolini,  qui  ne  tient  pour  signiticatives  que  les 
experiences  sur  des  sujets  tres  bien  portants.  Chez  un  malado 
qui  presente  une  grosse  difformite  du  nez,  il  n’y  a  aucun  obs¬ 
tacle  a  ce  que  la  parole  soit  normale ;  mais  il  y  a  l’absence 
d’un  obstacle  veritablement  necessaire.  Chez  les  sujets  sains, 
le  souffle  respiratoire  subit,  comme  celui  qui  forme  les  sons, 
un  certain  arret  dans  toutes  les  voies  normales  comme  la  cloi- 
son  des  fosses  nasales  et  les  cornets.  Cet  arret  ne  peut  pas  etre 
tout  a  fait  sans  influence  sur  la  libre  mobilite  du  voile  du 
palais. 

Il  est  a  remarquer  aussi  que  chez  les  individus  qui  ont  une 
large  ouverture  au  visage  et  dont  le  voile  du  palais  est  expose 
au  jour,  l’action  de  l’air  exterieur  sur  le  voile  du  palais  doit 
etre  tout  autre  que  chez  ceux  qui  ont  un  nez  normal.  Aussi 
voyons-nous  que  les  auteurs  qui  ont  fait  des  recherches  sur 
ces  maladies  ont  trouve,  pour  Televation  du  voile  du  palais,  des 
resultats  tout  a  fait  differents. 

Si  par  Tapplication  sur  la  surface  superieure  du  voile  du 
palais  d’une  sonde  introduite  par  le  meat  du  nez,  on  peut 
recohnaitre  les  mouvements  du  voile  du  palais,  ou  si  chez 
les  malades  qui  ont  une  grande  difformite  du  visage  on  peut 
mettre  sur  la  face  superieure  du  voile  du  palais  un  appareil 
a  levier,  je  pense  neanmoins  qu’un  corps  etranger  introduit 
dans  l’espace  naso-pharyngien  et  place  sur  la  muqueuse  du 
palais  peut  dans  une  certaine  mesure  modifier  les  mouve¬ 
ments  du  voile. 

La  methode  d’autres  savants  comme  Pieniaczeck  qui,  au 
moyen  de  la  rhinoscopie,  ont  etudie  les  mouvements  du  voile 
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n’est  pas  sans  prater  aussi  a  beaucoup  d’objections;  car  c’est 
encore  l’introduction  d’un  corps  etranger  dans  le  pharynx 
et  avec  ce  moyen  d’ experimentation,  on  ne  peut  pas  donner  a 
toutes  les  voyelles  leur  prononciation  naturelle.  La  formation 
de  lavoyelle  n’est  pas  complete. 

Pour  remission  de  l’A,  l’examinateur  peutlibrement  regar- 
der  dans  la  cavite  buccale.  Pour  toutes  les  autres  voyelles, 
cet  organe  est  plus  ou  moins  cache  au  regard. 

Nous  ne  pouvons,  comme  vous  allez  facilement  vous  en 
convaincre,  Messieurs,  prononcer  la  bouche  ouverte  un  U  ou 
unOpur.  La  methode  de  recherche  la  meilleure  et  la  moins 
attaquable  est  l’application  des  rayons  de  Roentgen.  Elle  nous 
donne  la  position  du  voile  du  palais  pendant  la  phonation, 
directement,  avec  1’aide  seulement  de  nos  yeux  (et  c’est  la  le 
sensqu’on  controle  avec  le  plusde  certitude).  Elle  permet  des 
observations  sur  des  sujets  sains,  aux  organes  normalement 
conformes,  et  dont  la  parole  n’est  pas  alteree. 

L’introduction  d’instruments  dans  les  voies  respiratoires  et 
dans  la  cavite  buccale  est  supprimee. 

Je  vais  rapidement  vous  mettre  au  courant  des  resultats  que 
j’ai  obtenus. 

Nous  voyons  sur  l’image  de  l’ecran  que  le  voile  du  palais  a 
sa  tension  minima  dans  remission  de  A,  une  tension  un  peu 
plus  forte  pour  E,  puis  pour  O,  U  et  qu’enfin  pour  I  il  s’eleve  au 
maximum.  Tandis  que  le  voile  du  palais  n’atteint  pas  pour  A 
le  plan,  que  l’on  suppose  tire  par  la  partie  posterieure  du 
palais,  il  est  pour  I  horizontalement  elargi* 

La  forme  que  le  voile  du  palais  prend  pendant  la  phonation 
se  voit  parfaitement,  cela  va  sans  dire,  de  profil.  La  forme 
differe  encore  selon  les  voyelles.  Si  l’on  fait  dire  U  au  sujet,  on 
voit  le  voile  du  palais  s’enfoncer  avec  une  inclinaison  convex© 
dans  l’espace  naso-pharyngien.  Si  l’on  fait  prononcer  des  con- 
sonnes,  a  l’exception  des  demi-voyelles  ou  des  consonnes  so- 
nores,  le  palais  s’eleve  aussi  haut  que  precedemment  pour 
remission  de  l’l,  et  plus  haut  encore.  On  voit  tres  bien,  si 
l’on  fait  prononcer  un  son  ferm<$,  que  le  voile  du  palais  se 
dirige  rapidement  vers  le  haut,  pour  retomber  aussitdten  bas, 
par  ex.  pour  B  et  encore  mieux  pour  K.  Pour  les  sons  «a  frot- 
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tement  »,F,  V,  etc.,  il  monte  moins  haut.  Pour  M,  N,  et  NG,  le 
voile  du  palais  reste  presque  immobile ,  c’est  a  peine  s’il 
s’eleve  un  peu.  Pour  les  lettres  B,  P,  D,  G,  K,  F,  etc.,  la  cavite 
buccale  est  fermee  aussitot  par  les  levres,  la  pointe  de  la 
langue,  la  partie  superieure  de  la  langue,  et  brusquement 
elle  s’ouvre  pour  laisser  passer  Fair,  le  canal  nasal  restant 
ferme.  Pour  les  lettres  M,  N,  NG,  la  cavite  buccale  est  fermee 
brusquement  au  passage  de  Fair,  par  les  levres,  la  pointe  ou  la 
partie  superieure  de  la  langue,  tandis  que  l'espace  naso-pha- 
ryngien  est  ouvert  et  que  Fair  penetre  par  l’espace  naso-pha- 
ryngien  et  les  fosses  nasales. 

Si  l’on  fait  prononcer  les  voyelles  nasales  qui  correspon¬ 
dent  aux  syllabes  frangaises  on,  an,  l’espace  naso-pharyngien 
reste  ouvert,  le  voile  du  palais  a  des  mouvements  moins 
accuses.  Je  ne  puis  pas  encore  determiner  si  les  faibles  mou¬ 
vements  du  voile  du  palais  sont  ses  mouvements  propres, 
ou  s’ils  sont  provoques  par  les  mouvements  du  dos  de  la 
langue. 

Relativement  a  la  position  du  voile  du  palais  dans  l’emis- 
sion  des  sons  sieves,  les  avis  ont  ete  jusqu’a  present  tres 
differents.  Gentzen  arrive  a  cette  conclusion  que  ni  la  hauteur 
ni  l’intensite  des  voyelles  prononcees  n’ont  la  moindre  influence 
sur  le  degre  d’elevation  du  voile  du  palais.  O’est  aussi  l’avis 
de  Joachim. 

Vogel  distingue  chez  ses  sujets  une  difference  manifesto 
selon  que  les  voyelles  sont  prononcees  a  voix  haute  ou  a  voix 
basse.  Pour  les  voyelles  prononcees  a  voix  basse,  le  voile  du 
palais  ne  s’eleve  pas  tant  que  pour  les  voyelles  prononcees  a 
haute  voix,  mais  en  revanche  l’elevation  du  ton  n’aurait 
aucune  influence  sur  l’elevation  du  voile  du  palais.  Chez  la 
malade  de  Gutzmann  la  force  d’emission  de  la  voyelle  aussi 
bien  que  sa  hauteur  avait  une  influence.  Par  exemple,  si  la 
voyelle  A  etait  d’abord  emise  d’une  voix  profonde,  puis  sur 
une  note  aigue,  sans  que  le  sujet  parlat  trop  fort,  le  levier 
enregistreur  donnait  un  resultat  plus  fort  quand  A  etait  emis 
sur  un  ton  eleve  que  quand  il  etait  emis  en  voix  de  basse.  II  en 
est  de  meme  si  l’on  fait  prononcer  une  voyelle  tres  doucement 
puis  tres  fort. 

L ’opinion  de  Gutzmann  concernant  l’influence  de  la  hauteur 
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et  de  la  force  de  la  voyelle  sur  les  mouvements  du  voile  du 
palais  est  tout  a  fait  confirmee  par  l’examen  a  la  lumiere  des 
rayons  X. 

Jusqu’a  present  les  conclusions  des  differents  experimenta- 
teurs  etaient  deduites  d ’observations  faites  seulement  sur  un 
sujet.  Nous  pouvons  maintenant  uu  moyen  des  rayons  X  con- 
trdler  ces  observations  surn’importe  quel  individu. 

Si  l’on  fait  passer  un  chanteur  d’un  son  grave  a  un  son 
aigu,  on  voit  nettement  sur  l’image  de  l’ecran,  que  l’espace 
naso-pharyngien  se  retrecit,  a  mesure  que  le  son  s’eleve 
davantage. 

Le  Larynx.  —  Si  dans  la  formation  des  sons,  la  langue  et 
le  voile  du  palais,  si  les  levres  et  les  joues  dans  les  differences 
de  leur  tension  et  de  leur  position  ont  le  role  le  plus  impor¬ 
tant,  il  est  essentiel  aussi  de  considerer  la  position  du  larynx 
dans  la  phonation.  Par  l’eclairage  direct,  au  moyen  de  l’ecran 
fluorescent  qu’il  faut  appliquer  lateralement  tout  a  fait  contre 
le  cou,  on  voit  le  larynx  apparaitre  presque  completement  en 
ombre  claire,  un  peu  au-dessus  en  ombre  foncee  l’os  hyoide, 
qui  peut  toujours  servir  de  ligne  d’orientation;  puis,  s’atta- 
chant  au  larynx,  la  trachee-artere.  On  reconnait  facilement 
que  le  larynx  donne  l’ombre  la  plus  claire,  si  le  sujet  execute 
un  mouvement  de  deglutition.  Si  l’individu  a  plus  de 
vingt  ans,  1’ossification  du  larynx  qui  jusqu’alors  est  cartila- 
gineux,  a  le  plus  souvent  commence,  et  le  larynx  n’apparait 
plus  partout  completement  transparent,  mais  presente  deja 
differentes  ombres  epaisses ;  de  sorte  qu’on  peut  souvent 
tres  bien  delimiter  le  cartilage  cricoide  d’avec  le  cartilage 
thyroide. 

Jusqu’a  present,  on  ne  pouvait  pas  voir  l’epiglotte  sur 
l’image  de  l’ecran,  et  l’on  ne  pouvait  la  representer  que 
d’apres  des  preparations  sur  le  cadavre.  G’est  ainsi  qu’ont  ete 
faites  les  photographies  que  j’ai  presentees  au  dernier  congres. 
J’ai  reussi  maintenant  a  distinguer  exactement  l’epiglotte  chez 
la  plupart  des  sujets. 

Nous  voyons  sur  l’image  de  l’ecran,  que  dans  la  pronon- 
ciation  de  A  l’os  hyoide  est  au  repos  et  que  le  larynx  s’eleve  un 
peu.  Le  larynx  est  plus  haut  pour  A  que  pour  U,  mais  plus 
bas  que  pour  I.  PourE,  il  est  un  peu  plus  bas  que  pour  I,  et 
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pour  O  un  peu  plus  haut  que  pour  U.  Si  l’on  saute  de  A  a  I,  le 
larynx  et  l’os  hyoide  conservent  leur  situation  par  rapport  l’un 
al’autre,  mais  tous  deux  s’elevent,  Si  l’on  passe  de  A  a  U,  le  la¬ 
rynx  descend  et  l’os  hyoide  va  un  peu  en  avant. 

Pour  A,  l’espace  entre  le  larynx,  la  racine  de  la  langue,  la 
paroi  posterieuredupharnyxetle  voile  du  palais  estfaible.  II  est 
plus  grand  pour  E  et  surtout  pour  I.  II  est  le  plus  etroit 
pour  U. 

J’ai  aussi  etudie  comment  l’epiglotte  se  comporte  dans  re¬ 
mission  des  sons  aigus  et  des  sons  graves.  Quands’augmente 
la  hauteur  du  son,  le  larynx  s’eleve,  et  l’epiglotte  se  dresse; 
quand  la  gamme  descend,  l’epiglotte  s’abaisse. 

Jusqu’a  present  on  n’avait  pu  naturellement  etudier  la  posi¬ 
tion  de  l’epiglotte  qu’au  moyen  du  laryngoscope.  D’apres 
Landois,  plus  les  sons  emis  sont  eleves,plus  l’epiglotte  s’abaisse 
surla  glotte.  Beregszaszy  pense  que  l’epiglotte  s’abaisse  pour 
les  sons  graves,  et  que  pour  les  sons  aigus  elle  se  place  verti- 
calement.  Selon  Moritz  Schmidt,  l’epiglotte  s’eleve  davantage 
pour  les  sons  aigus;  mais  il  ajoute  que  cela  varie  beaucoup 
avec  les  individus  et  depend  de  l’education  de  la  voix, 

Ortel  constate  que  dans  la  voix  de  tete  l’epiglotte  se 
dresse  verticalement,  et  que  dans  la  voix  de  poitrine  elle  est 
plus  ou  moins  abaissee. 

Les  recherches  que  j’ai  entreprises  sur  30  chanteurs  et  chan- 
teuses  onetablique  dans  la  voix  de  tete  l’ipiglotte  se  dresse 
verticalement,  que  le  larynx  est  attire  en  haut  et  s’approche 
beaucoup  de  l’os  hyoide. 

Les  rayons  de  Roentgen'peuvent  encore  resoudre  beaucoup  de 
questions  controversies  sur  la  physiologie  de  la  voix  et  de  la 
parole,  et  dans  les  cas  pathologiques  nous  permettre  de  dis- 
cerner  la  nature  des  troubles. 

Pour  l’etude  du  chant  j’ai  considire  aussi  le  Diaphragme. 
On  connait  encore  tres  mal  le  role  physiologique  du  dia- 
phragme  dans  le  chant.  On  ne  pouvait  jusqu’a  present  etudier 
que  difficilement  les  mouvements  respiratoires  du  diaphragme 
de  l’homme.  On  etait  foice  de  secontenter  de  quelques  obser¬ 
vations  vraiment  superficielles  sur  le  vivant  et  de  quelques 
experiences  sur  le  cadavre.  Quelques  savants  ont  etudie  par 
la  percussion  les  poumons,  et  par  la  palpation,  les  mouve- 
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merits  respiratoires  du  foie.  Oes  methodes  n’ont  pas  une  valeur 
positive  pour  l’etude  du  diaphragme.  Les  experiences  d’Halt- 
krantz1  sur  cette  question  sont  interessantes.  II  introduit  par 
l’oesophage  un  tube  en  caoutchouc,  a  l’extremite  duquel  se 
trouve  une  petite  boule  de  4  ou  5  cent,  environ.  Cette  boulc 
arrive  dans  l’estomac,  on  la  gonfie  d’une  certaine  quantite 
d’air,  de  sorte  qu’on  ne  peut  pas  la  retirer  par  l’oesophage. 
Ainsi  place  sous  le  diaphragme,  le  tube  suit  necessairement 
les  mouvements  de  cet  organe,  et  ses  mouvements  sont  trans- 
mis  a  un  levier. 

Ces  experiences  peuvent,  bien  entendu,  se  limiter  unique- 
ment  aux  mouvements  du  diaphragme;  elles  sont  cependant, 
a  cause  des  erreurs  inevitables,  sans  aucune  precision,  diffi- 
ciles  et  compliquees. 

Les  rayons  de  Roentgen  offrent  maintenant  une  nouvelle 
mdthode  pour  resoudre  la  question  des  mouvements  respira¬ 
toires  du  diaphragme.  II  est  facile  de  determiner  chez  chaque 
individu  l’etat  du  diaphragme.  On  peut  observer  exactement, 
sur  l’dcran  de  platino-cyanure,  le  diaphragme  pendant  l’ins- 
piration,  et  son  retour  graduel  a  la  position  immobile  apr6s 
sa  contraction  dans  son  mouvement  d’expiration. 

Afin  de  bien  comprendre  les  recherches  sur  les  mouve¬ 
ments  du  diaphragme  pendant  le  chant,  il  faut  distinguer 
trois  sortes  de  respiration  : 

1°  La  respiration  diaphragmatique ;  pendant  l’^largisse- 
ment  du  soufflet,  elle  consiste  surtout  dans  la  contraction 
du  diaphragme  en  bas. 

2°  La  respiration  claviculaire  ou  de  l’dpaule  ;  les  epaules  se 
soulevent  pour  la  respiration  au  point  que  pendant  la  plus 
forte  inspiration  elles  montent  comme  des  ailes  des  deux  cdtes 
de  latete. 

3°  La  respiration  par  les  cdtes,  dans  laquelle  les  cdtes  se 
soulevent  un  peu  et  dlargissent  leurs  intervalles,  princi- 
palement  dans  la  region  mediane  et  latdrale  de  la  cage 
thoracique. 

La  respiration  diaphragmatique  est  le  type  de  la  respiration 
de  l’homme;  la  respiration  par  les  cdtes  et  la  clavicule 

t.  —  Scandinawische  Archiv.  fur  Physiologie,  1891,  Vol.  IL 
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(respiration  costale)  est  le  type  de  la  respiration  de  la  femme. 

Si  Ton  fait  exeeuter  ces  deux  modes  de  respiration  par  un 
sujet,  pendant  qu’a  l’examen  direct  sur  l’^cran,  1 ’ampoule  de 
Roentgen  est  placee  en  regard  de  la  partie  superieure  du  dia¬ 
phragme,  on  peut  facilement  observer  que  les  poumons  se 
dilatent  differemment  selon  chaque  mode  de  respiration. 

Pour  la  veritable  respiration  diaphragmatique,  on  constate 
une  dilatation  complete  des  poumons ;  pour  la  respiration 
claviculaire  et  costale,  une  dilatation  partielle.  Dans  la 
premiere  c’est  seulement  la  region  superieure  ,  dans  la 
seconde  la  region  inferieure  des  poumons  qui  est  tout  d’abord 
influencee. 

Nous  constatons  que  dans  la  respiration  diaphragmatique, 
le  diaphragme  s’abaisse  beaucoup  plus  profondement  que 
dans  la  respiration  costale. 

Nous  avons  souvent  observe,  chez  des  chanteurs,  que  dans 
ce  mode  de  respiration,  le  diaphragme,  consider^  dans  la 
ligne  axillaire,  s’abaisse  pour  l’inspiration  la  plus  profonde 
de  plus  de  8  ou  10  cent.  Si  l’on  fait  entonner  une  note  des  le 
debut  de  l’expiration,  et  si  l’on  fait  lentement  expirer,  on 
voit  que  le  diaphragme  remonte  lentement  et  graduellement. 

II  en  est  autrement  dans  la  respiration  claviculaire.  Le 
diaphragme  ne  s’abaisse  pas  aussi  profondement  pendant 
l’inspiration,  et  il  faut  une  lente  expiration  pour  qu’on  voie 
le  diaphragme  revenir  a  l’immobilite,  mais  par  saccades  irre- 
gulieres  et  beaucoup  plus  vite. 

Plus  lentement  et  plus  regulierement  le  diaphragme  re- 
viendra  de  sa  contraction,  plus  regulierement  Pair  sortira 
des  poumons.  Aussi  la  note  est-elle,  dans  la  respiration  dia¬ 
phragmatique,  beaucoup  plus  ferme,  plus  reguliere,  plus 
durable  et  plus  riche  que  dans  la  respiration  claviculaire. 

Nous  pouvons  maintenant  resoudre  directement  et  physio- 
logiquement  au  moyen  des  rayons  X  la  question  de  la  respi¬ 
ration  qui  convient  au  chant,  question  qui  fut  toujours  de  la 
plus  haute  importance  pour  les  chanteurs  et  les  maitres  de 
chant  et  qui  jusqu’a  maintenant  etait  tout  a  fait  confuse.  Et 
nous  pouvons  corriger  definitivement  les  opinions  douteuses 
sur  le  role  du  diaphragme  pendant  le  chant,  donton  ne  pouvait 
entreprendre  1’etude  avec  les  methodes  connues. 
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0.  —  Physiologie  de  la  deglutition. 

De  raeme  qu’on  peut  observer  pendant  la  parole  le  voile  du 
palais  sur  l’iraage  de  l’ecran,  de  m6me  on  peut  etudier  ses 
mouvements  pendant  la  deglutition.  Les  sujets  los  plus  com¬ 
modes  pour  cette  observation  sont  ceux  auxquels  il  manque 
quelques  molaires  et  chez  lesquels  on  peut  par  ces  espaces 
vides  mieux  etudier  la  cavity  buccale. 

Remarquons  d’abord  qu’il  ne  fautpas  donner  a  macher  du 
painblanc,  car  cet  aliment  donne  une  ombre  trop  faible.  On 
voit  plus  nettement  le  morceau,  si  Ton  mfile  convenablement 
de  la  viande  avec  du  bismuth  ou  un  autre  corps  sans  danger, 
qui  laisse  le  moins  possible  passer  les  rayons  de  Roentgen. Don¬ 
ner  des  capsules  metalliques  serait  naturellement  trop  dan- 
gereux.  Les  pilules  recouvertes  d’or  ou  d’argcnt,  qu’on  vend 
chez  les  pharmaciens  se  pretent  peu  a  ces  experiences ;  car  la 
couche  metallique  qui  les  recouvre  est  tout  a  fait  insuffisante. 
Parmi  les  liquides,  le  plus  commode  est  celui  qu’on  appelle 
«  eau  d’orde  Dantzig»,  dans  laquelle  un  grand  nombre  de 
petites  feuilles  d’or  sont  suspendues,  ou  tout  simplement  une 
solution  contenant  des  substances  inoffensives  et  donnant  des 
ombres. 

Afin  de  mieux  disting-uer  sur  1’ecran  le  voile  du  palais  ou  le 
larynx,  on  peut  couvrir  ces  organes  d’une  substance  non 
traversable.  J’ai  fait  la-dessus  differentes  recherches.  Pourle 
voile  du  palais,  on  peut  employer  une  canule  en  metal  mince 
et  flexible,  que  l’on  introduit  par  le  nez  et  qu’on  fixe  le  mieux 
possible  a  la  surface  du  voile  du  palais.  Nous  nous  sommes 
servi  recemment  de  la  pate  au  peptonate  prepare  a  Berlin 
par  le  Dr  Schleick.  Elle  s’adaptait  fort  bien  a  la  membrane 
muqueuse.  On  rend  cette  pate  plus  foncee  en  y  melant  du 
sous-nitrate  de  bismuth  bien  broye,  et  on  l’introduit  au  moyen 
d’une  sonde,  en  une  couche  mince  sur  le  voile  du  palais  et  sur 
le  larynx,  apr6s  cocainisation  de  la  region.  Mais,  comme  je  le 
disais  ailleurs,  les  experimentateurs  deja  exerc^s  n’ont  pas 
besoin  de  tous  ces  moyens,pour  reconnaitre  le  voile  du  palais. 

Nous  voyons  d’abord  sur  l’ecran  comment  l’aliment  se  re- 
duit,  puis  les  differents  mouvements  de  la  machoire  interieure  : 
elevation,  abaissement,  mouvements  masticatoires  transver- 
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saux,  nous  voyons  comment  la  viande  est  poussee  du  dehors 
par  les  lfevres  et  le  masseter,  a  l’intdrieur  par  la  langue,  vers 
la  surface  de  mastication  des  dents.  L’aliment  est  reduit  en  un 
petit  morceau ,  et  l’on  peut  alors  observer  tres  bien  le  mouve.nent 
de  la  deglutition.  On  voit  que  la  pointe  de  la  langue,  le  dos  de 
la  langue,  la  racine  de  la  langue  sont  presses  contre  la  voute 
du  palais.  Pendant  que  le  voile  du  palais  se  souleve,  et  que 
l’espace  naso-pharyngien  se  ferme,  l’aliment  descend  avec  une 
extraordinaire  rapidity  dans  l’cesophage.La  deglutition  ne  dure 
qu’un  moment.  L’elevation  du  voile  du  palais  est  maxima  dans 
la  deglutition  a  vide.  Le  larynx,  pendant  la  deglutition,  a  des 
mouvements  diriges  en  avant  et  vers  le  haut,  la  langue  est 
attiree  en  arrive,  et  l’epiglotte  s’abaisse  sur  le  larynx.  Je 
reviendrai  plus  tard  sur  cette  question  avec  plus  de  details. 


II 


SCHEMA  DES  VOIES  LABYRINTHIQUES 

Par  M.  Pierre  BONNIER 


Dans  ce  schema,  edite  par  M.  Steinheil,  j’ai  cherche  a  mettre 
en  evidence  ce  fait  si  interessant  pour  la  physiologie  et  la 
Clinique,  a  savoir  que  le  nerf  labyrinthique  constitue  la  plus 
grosse,  la  plus  active,  la  plus  vigilante  et  par  consequent  la 
plus  importante  des  racines  spinales  posterieures.  Les  voies 
labyrinthiques  centrales,  que  leur  proximite  des  centres  cerebel- 
leux  et  cerebraux  dispense  de  se  former  en  cordons  analogues 
aux  cordons  emanes  des  racines  posterieures  de  la  moelle, 
sont  interessees  dans  les  affections  systematiques  de  ces 
cordons  a  un  tel  point  que  la  clinique,  sur  cent  cas  de  tabes, 
par  exemple,  nous  montre  plus  de  quatre-vingt-dix  fois  la 
contribution  de  l’appareil  labyrinthique  a  la  symptomatologie 
de  cette  affection. 

De  tous  les  ganglions  craniens,  aucun  n’affirme  plus  nette- 
ment  saparente  avec  le  systeme  des  ganglions  rachidiens  que 
le  ganglion  de  Scarpa-Oorti ;  et  au-dela  de  ce  ganglion  la 
superposition  des  voies  labyrinthiques  aux  voies  medullo- 
cerebrales  et  medullo-cerebelleuses  emanees  des  racines  pos¬ 
terieures  est  absolue.  Sans  donner  le  detail  des  faits  anatomi- 
ques  aujourd’hui  etablis  et  que  resume  mon  schema,  je  me  con- 
tenterai  d’indiquer  les  principaux  traits  de  cette  superposition. 

On  peut  reconnaitre  dans  l’appareil  emane  des  racines  pos¬ 
terieures  deux  systemes  des  voies  centripetes  vehiculant  des 
images  sensitivo-sensorielles  dont  les  champs  sensoriels  sont 
distincts.  Pour  l’un  le  champ  sensoriel  est  objectif,  c’est-a-dire 
extra-organique  :  c’est  l’ensemble  des  appareils  tactiles  super- 
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ficiels ;  il  a  pour  conducteurs  des  fibres  greles  externes,  a  engai- 
nement  myelinique  tardif,  aboutissant  a  la  tete  des  cornes 
posterieures,  d’ou  les  impressions  vont  vers  les  centres  supe- 
rieurs  et  corticaux  former  les  images  tactiles  de  toute  nature 
(zones  sensitives  parieto-occipitales).  A  cet  appareil  correspond 
un  systeme  labyrinthique  a  champ  egalement  objectif,  l’audi- 
tion  elle-meme,  qui  a  pour  conducteurs  dem6mes  fibres  greles 
externes,  a  engainement  myelinique  tardif,  le  nerf  cochleaire, 
aboutissant  dans  la  protuberance  a  des  noyaux  (N.  anterieur, 
tubercule  acoustique  et  peut-etre  olives)  qui  sont  le  prolonge- 
ment  de  la  tete  des  cornes  posterieures.  De  ces  noyaux  partent 
les  impressions, qui,  soit  directement,  soit  apres  d’interessants 
relais,  vont  vers  les  centres  superieurs  et  corticaux  former  les 
images  auditives  (zones  auditivestemporales).  Ces  deux  appa- 
reils  sont  croises. 

Pour  l’autre  systeme  centripete,  nous  trouvons  un  appareil 
dont  le  champ  est  subjectify  c’est-a-dire  intra-organique ;  c’est 
pour  la  moelle  l’ensemble  des  appareils  tactiles  profonds, 
auriculaires  et  autres.  II  a  pour  conducteurs  des  fibres  grosses 
internes,  a  engainement  myelinique  precoce,  aboutissant  a  la 
base  des  cornes  posterieures,  et  particulierement  a  la  colonne 
de  Clarke,  d’ou  les  impressions  vont  d’une  part  vers  le  cerve- 
let,  par  voie  directe,  former  les  images  d' attitudes  segmen¬ 
taires  indispensables  a  l’equilibration  reflexe,  —  et  d’autre 
part  vers  le  cerveau,  par  voie  croisee,  former  les  images 
d’attitudes  segmentaires  indispensables  non  seulement a  l’equi- 
libration  volontaire,  mais  a  tous  les  mouvements  appropries. 
C’est  lesens  des  attitudes  segmentaires  dont  le  siege  cortical 
occupe  les  zones  d’appropriation  motrice,  zones  purement  sen- 
sorielles  et  par  abus,  nommees  motrices  (fronto-parietales). 
Pour  le  labyrinthe,  c’est  l’ensemble  de  l’appareil  vestibulaire, 
et  surtoutampullaire;  il  a  pour  conducteurs  de  grosses  fibres 
internes,  a  engainement  myelinique  egalement  precoce,  abou¬ 
tissant  sous  le  plancher  du  quatrieme  ventricule  a  des  noyaux 
(n.  interne,  n.  de  Bechterew,  et  noyau  de  Deiters  rappelant  la 
colonne  de  Clarke)  qui  sont  les  prolongements  de  la  base  des 
cornes  posterieures.  De  ces  noyaux  partent  les  impressions 
qui  vont  d’une  part  vers  le  cervelet,  par  voie  directe,  former  les 
images  d’attitudes  cephaliques  indispensables  a  l’equilibra- 
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tion  reflexe,  —  et  d’autrepart  vers  le  cerveau,  par  voie  croisee, 
former  les  images  d’attitudes  cephaliques,  les  images  d’iden- 
tite  somatique,  c’est-a-dire  d'unite  de  localisation  et  de  situa¬ 
tion,  indispensables  a  l’equilibration  volontaire  eta  tousles 
mouvements  appropries.  O’est  le  sens  des  attitudes  cephaliques 
etde  V orientation  subjective  directe,  dont  le  siege  cortical 
est  surtout  la  parietale  ascendante,  zone  purement  sensorielle 
indispensable  a  l’exercicede  la  motricite  volontaire. Oes  zones  du 
sens  des  attitudes  sont  reliees  au  cervelet  par  l’intermediaire 
du  noyau  rouge. 

Ce  schema,  d’apparence  un  peu  complexe,  pourra  etre  de 
quelque  utilite  non  seulement  aux  auristes,  mais  aux  neurolo- 
gistes.  II  montre  combien  est  considerable  la  contribution  de 
l’appareil  labyrinthique  a  la  symptomatologie  de  tant  defec¬ 
tions  diverses,  et  aussi  de  quelle  aide  sera  la  connaissance  de 
sa  distribution  centrale  et  l’etude  des  nombreux  symptomes 
labyrinthiques  dans  le  diagnostic  de  ces  affections,  et  particu- 
lierement  du  tabes  *. 

1.  —  Ce  schema,  dont  nous  donnons  une  reproduction  tres  reduite, 
a  les  proportions  d’un  grand  tableau  et  peut  servir  de  demonstration 
dans  les  cours  ou  cliniques  d’otologie  et  de  neurologie. 


Ill 


ETUDE 

DES 

CORNETS  ACOUSTIQUES 

Par  le  Dr  MARAGE 
Docteur  6s  sciences 

Travail  recompense  par  l’academie  de  medecine 

(MENTION  TRES  HONORABLE,  PRIX  BUIGNOT  1897). 


Introduction 

Jusqu’ici  on  n’avait  demande  qu’une  qualite  aux  cornets 
acoustiques  :  l’intensite  du  son  :  on  ne  s’etait  pas  preoccupe  de 
savoir  si  la  hauteur  et  le  timbre  etaient  modifies,  si  le  malade 
etait  fatigue  par  l’usage  de  l’instrument,  si  enfin  la  surdite 
n’etait  pas  aggravee  par  l’usage  prolonge  de  l’appareil. 

J’ai  voulu  combler  cette  lacune. 

Pour  cela  j’ai  cherche  d’abord  quelle  etait  la  flamme  carac- 
teristique  de  chaque  voyelle  ;  puis  j’ai  etudie  les  modifications 
que  font  subir  au  son  les  cornets  acoustiques,  et  enfin  j’ai 
cherche  l’appareil  qui,  tout  en  augmentant  l’intensite  des  vi¬ 
brations,  leur  laissait  leur  hauteur  et  leur  timbre.  Je  suis  arrive 
ainsi,  par  une  methode  scientifique,  a  faire  construire  un  ins¬ 
trument  conservant  aux  voyelles  leur  caracteristique,  ne  fati- 
guant  pas  les  malades,  et  agissant  en  meme  temps  comme 
moyen  therapeutique  pour  masser  le  tympan  et  la  chaine  des 
osselets. 

Ce  sont  lesresultats  de  ces  experiences  que  j’ai  reunis  dans 
cet  article  h 

_  Note  present6e  par  M.  Marey  a  l’Academic  des  sciences  le 

12  avril  1897. 
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Resultats  DES  EXPERIENCES. 

Les  experiences  que  j’ai  faites,  en  me  servant  surtout  des 
flammesmanometriques  de  Koenig,  m’ont  conduit  aux  resultats 
suivants  : 

1°  On  ne  peut  pas  obtenir  de  renforcement  du  son  par  Fair 
du  tuyau. 

2°  Une  membrane directementen  contact  avec  Fair  exterieur, 
sans  chambre  a  air  anterieure,  ne  vibre  pas  sous  l’infiuence 
de  la  parole. 

J’ai  essaye  successivement  des  membranes  circulaires  ine- 
galement  tendues  et  ayant  les  diametres  suivants  : 

2,  3,  4,  5,  6,7,  8,  9,  10,  11,  14,  15,  20,  25,30,  35,  40  centimetres. 


Les  resultats  onttoujours  etelesmemes,  c’est-a-dire  negatifs. 

3°  La  membrane  qui  donne  le  meilleur  resultat  doit  etre 
contenue  entre  deux  caisses  a  air  cylindriques,  de  meme  dia¬ 
metre  quelamembrane,  maisdetresfaible  hauteur :  0m.002mil- 
li metres  a  peu  pres. 

D’une  fagon  generale,  moins  il  y  a  d’air,  plus  le  son  est  in¬ 
tense. 

4°  La  membrane  doit  etre  moyennement  tendue ;  trop,  elle 
ne  vibre  pas  ;  trop  peu,  on  entend  son  claquement. 

5°  La  caisse  a  air  anterieure  doit  communiquer  avec  une 
embouchure  sur  laquelle  les  levres  s’appliquervt;  si  les  levres 
sont  situees  &  une  faible  distance,  les  vibrations  ne  se  trans- 
mettent  plus. 

6°  L’ouverture  qui  fait  communiquer  la  caisse  a  air  anterieure 
avec  l’embouchure  peut  etre  de  diametre  variant  depuis 
0m.004  millimetres  jusqu’a  0m.02  centimetres. 

J’ai  examine  successivement  des  ouvertures  circulaires  de  : 


0m,004  millimetres  de  diametre. 

0m,011  — 

0m,016  — 

0‘“,021  —  (diametre  de  la  membrane). 

0m,033  —  (diametre  exterieur  de  l’appareil). 


On  employait  toujours  la  m6me  membrane  et  on  appliquait 
successivement  sur  sa  face  superieure  des  caisses  a  air  de  meme 
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volume,  mais  munies  des  embouchures  indiquees  plus  haut. 

Les  differences  etaient  minimes.  Les  meilleurs  resultats  ont 
ete  obtenus  avec  les  ouvertures  les  plus  petites  :  0m.004  millli- 
metres  etOm.Oil  millimetres. 

7°  Choix  d' une  membrane.  —  Le  caoutchouc,  en  lames 
minces,  a  1’avantage  de  conserver,  toujours,  la  meme  tension  ; 
ses  vibrations  sont  peut-etre  un  peu  moins  eclatantes,  mais  on 
n’entend  jamais  les  claquements  de  la  membrane,  etle  timbre 
de  la  voix  n'est  pas  modifie,  comme  cela  se  presente  parfois 
avec  la  baudruche  (voix  de  mirliton  ou  de  polichinelle). 

Les  plaques  vibrantes  en  sapin,  fer-blanc  verni,  ebonite, 
employees  dans  les  telephones  et  construites  dans  les  ateliers 
Mors,  m’ont  toujours  donne  des  resultats  moins  bons  que  les 
membranes ;  la  voix  chuchotee  n’etait  jamais  pergue  et  il  fallait 
parler  tres  haut. 

8°  J’ai  essaye  d’employer  deux  plaques  vibrantes  :  l’une,  plus 
grande,  correspondant  au  tympan;  l’autre,  plus  petite,  corres- 
pondant  a  la  fenetre  ovale. 

a)  Je  notais,  avec  les  flammes  de  Koenig,  les  vibrations 
d’une  premiere  membrane  en  baudruche,  puis,  a  l’entree  du 
tube  en  caoutchouc,  je  plagais  une  seconde  membrane  en  bau¬ 
druche  ou  en  caoutchouc  plus  petite  de  0m002  millimetres  ou 
de  0m005  millimetres  de  diametre  :  le  son  cessait  immediate- 
ment  d’etre  sensible  a  la  flamme,  dans  tons  les  c as. 

Si  la  petite  membrane  n’etait  pas  tendue,  la  voix  chuchotee 
n’etait  pas  pergue  par  l’oreille  ;  en  parlant  tres  haut,  on  enten- 
dait  la  voix  renforcee  en  mirliton ,  ce  qui  produisait  une 
sensation  fort  desagreable. 

b)  J’aiemploye  deuxlames  minces  en  sapin  reunies  ensemble 
par  unetige  legere,  la  grande  de  0m, 06  centimetres  de  diametre, 
la  petite  de  0m016  millimetres :  cette  derniere  venait  s’appliquer 
sur  une  membrane  en  baudruche  non  tendue  qui  fermait 
completement  l’orifice  du  tube  en  caoutchouc;  les  flammes 
n’etaientpas  sensibilisees  et  les  sourds  n’entendaient  pas. 

c)  J’ai  fait  construire  un  appareil  avec  deux  membranes  en 
caoutchouc,  l’une  petite,  l’autre  grande,  reunies  ensemble  de 
maniere  que  toute  vibration  de  la  premiere  fut  transmise 
a mplifiee  a  la  seconde;  les  vibrations  ne  sont  pas  transmises. 
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9°  Etant  donnes  les  resultats  precedents,  il  fallait  que  la 
membrane  en  caoutchouc  fut  : 

a)  Moyennement  tendue. 

b)  Contenue  entre  deux  caisses  a  air  de  meme  diametre  que 
la  membrane,  mais  tres  peu  profondes.  On  pouvait,  ou  bien 
placer  la  membrane  dans  un  plan  perpendiculaire  a  l’axe  du 
tuyaur  ou  bien  l’incliner  a  45°,  de  fapon  a  imiter  la  position  du 
tympan  dansle  conduit  auditif. 

Lesfiammes  manometriques  ont  donne  pour  l’inclinaison  a 
45°  des  resultats  tres  peu  differents  de  ce  que  l’on  obtenait 
avec  la  membrane  placee  perpendiculairement  a  l’axe. 

c)  L’intensite  du  son  n’etait  pas  sensiblement  augmentee, 
pour  les  sourds,  quelle  que  fut  la  position  de  la  membrane 
par  rapport  au  tympan  de  l’auditeur. 

10°  Le  caoutchouc,  interpose  entre  l’appareil  etl’oreille,  doit 
avoir  des  parois  tres  epaisses  ;  il  doit  empecher  toute  commu¬ 
nication  de  l’oreille  avec  l’air  exterieur.  Pour  obtenir  ce  resul- 
tat,  on  donne  une  forme  conique  a  l’extremite  libre  du  tube, 
que  l’on  coupe  en  un  point  tel  qu’il  penetre  a  frottement  dans 
roreiledel’auditeur,  de  maniere  as’y  maintenir  seul  facilement. 

CONSEQUENCE 

Masseur-Cornet 

Ces  experiences  m’ont  conduit  a  construire  un  nouveau 
cornet  acoustique  auquel  j’ai  donne  le  nora  de  masseur- 
cornet,  et  qui  est  construit  de  la  fapon  suivante  : 

Description 

L’appareil  se  compose  (fig.  1)  d’une  petite  caisse  cylindrique 
en  ebonite,  divisee  par  deux  sections  droites  : 

La  section  droite  superieure  limite  le  couvercle,  la  section 
droite  inferieure  permet  de  fixer  une  membrane  vibrant  sous 
l’influence  du  parlcur. 

Cette  surface  vibrante  est  en  caoutchouc;  elle  est  fixee  sur 
un  cadre  circulaire  et  se  trouve  contenue  entre  deux  caisses  a 
air  cylindriques,  de  meme  diametre  et  de  faible  profondeur. 

La  caisse  a  air  superieure  communique  par  une  embouchure 
tronc-conique  avec  le  parleur. 
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Les  vibrations  sont  transmises  a  l’auditeur  par  un  tube  de 
caoutchouc  a  parois  epaisses,  plus  ou  moins  long,  fixe  sur  un 
embout  en  bois;  le  tube^peut  se  bifurquer  pour  l’audition 
bi-auriculaire. 


Fig.  1 .  —  Masseur- Cornet,  perspective  et  coupe  (grandeur  naturelle). 

La  bifurcation  se  faitau  moyen  d’un  tube  en  Y  ;  cet  ajutage 
peut  etre  fixe  directement  a  l’appareil  ou  place  sur  le  trajet  du 
tuyau,  de  maniere  a  etre  fixe  a  la  boutonniere  cu  au  col. 

Pour  obtenir  de  bons  resultats,  il  faut  toujours  maintenirla 
membrane  et  les  caisses  a  air  dans  le  voisinage  des  dimensions 
indiquees. 

Fonctionnement. 

Le  tube  en  caoutchouc  est  introduit  directement,  sans  em¬ 
bout,  dans  le  conduit  auditif  externe,  de  maniere  a  empecher 
toute  communication  avec  l’air  exterieur. 
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L’orificedu  conduitauditif  externe  ayantundiametre  variable 
suivant  les  sujets,il  faut  terminer  en  cone  letube  de  caoutchouc 
et  le  couper  en  un  point  tel  que  le  tube  penetre  a  frottement 
dans  le  conduit  auditif  de  maniere  a  s’y  maintenir  facile- 
ment. 

Le  parleur  applique  les  levres  sur  Fembouchure:  les  vibra¬ 
tions  transmises  a  la  membrane  sont  communiquees  a  Pair  du 
tuyau  et  des  caisses,  et  l’auditeur  entend  parfaitement  la  voix 
parlee  :  souvent  la  voix  chuchotee  estpergue  avec  une  grande 
nettete ,  II  faut  eviter  de  parler  fort. 

Cet  appareil  agit  done  comme  cornet  acoustique.  En  meme 
temps  il  masse  le  tympan  comme  le  masseur  de  Delstanche  et 
meme  beaucoup  mieux,  car  les  vibrations  ainsi  transmises  au 
tympan  sont  de  meme  ordre,  a  Fintensite  pres,  que  celles  que 
le  tympan  est  destine  normalement  a  recevoir. 

D’ailleurs,  j’ai  remarque  que  l’acuite  auditive  des  malades 
etait  augmentee  d’une  fapontres  appreciable  par  l’usage  de  cet 
appareil. 

Le  malade  peut  se  masser  lui-meme  les  deUx  tympans.  en¬ 
semble  ou  separement,  en  parlant  dans  Fembouchure  et  en 
mettant  l’extremitelibre  dutube  dansle  conduit  auditif  externe 
des  deux  oreilles  ou  de  l’une  d’elles  separement. 

J’ai  en  ce  moment  plusieurs  malades  en  traitement:  dans 
certains  cas  l’amelioration  est  certaine,  mais  il  ne  s’est  pas 
ecoule  encore  un  temps  assez  long  pour  me  permettre  de 
formuler  des  conclusions  tout  a  fait  fermes. 

Oonstatons,  pour  terminer,  que  notre  cornet  presente,  sur 
les  cornets  ordinaires,  un  avantage  reel:  le  parleur  ne  souffle 
pas  dans  l’oreille  de  l’auditeur,  chose  essentiellement  anti- 
hygiemque  et  desagreable. 

Action  du  masseur -cornet  sur  les  flammes  manomitriques. 

Tout  en  maintenant  la  partie  vibrante  et  les  caisses  a  air 
dans  les  dimensions  indiquees,  il  etait  important  de  comparer 
Fappareil  aux  cornets  acoustiques  habituels  et  de  voir  les 
modifications  qu’apportait  la  nature  de  la  membrane.  O’est  ce 
qu’indiquent  les  figures  suivantes. 

Elies  ont  toutes  ete.  prises  au  moyen  des  miroirs  tournants 
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et  des  flammes  manometriques  de  Koenig;  elles  sont  dessi- 
nees  en  grandeur  naturelle. 

On  pronongait  toujours  la  meme  voyelle  U  en  donnantle  la 
naturel,  autant  que  possible. 

On  voit  facilement  par  l’inspection  des  figures  (page  129)  que 
l’effet  principal  de  la  membrane  est  de  partager  la  flamme  en 
sections  beauCoup  plus  larges,  qui  se  retrouvent  toujours, 
excepte  dans  les  deux  dernieres  experiences  ou  l’on  supprime 
la  chambre  anterieure.  II  y  a  done  une  grande  difference 
entre  les  vibrations  qui  se  produisentdans  un  cornet  ordinaire 
et  celles  que  l’on  constate  dans  le  masseur-cornet. 

C’esf  tout  ce  que  Von  peut  dire. 

Pour  obtenir  des  resultats  precis,  il  etait  indispensable  de 
photographier"  les  vibrations,  et  d’avoir  un  moyen  qui  per- 
mette  de  compter  le  temps. 

C’est  qu’en  effet  je  me  trouvais  en  presence  d’une  difficulty 
bizarre. 

En  me  servant  comme  reactif  des  flammes  manometriques, 
j’avais  eu  des  resultats  qui  ne  concordaient  nullement  avec 
ceux  que  M.  Koenig  avait  obtenus  dans  les  memes  conditions. 

Comme,  tous  les  deux,  nous  nous  servions  desmiroirs  tour- 
nants,  et  que  nous  dessinions  Vimage  vue,  il  n’y  avait  qu’un 
seul  moyen  de  trancher  le  differend,  c’elait  de  photographier 
les  flammes;  mais  avant  tout  il  fallait  s’assurer  que  l’appareil 
de  Koenig  ne  pouvait  pas,  par  lui-meme,  donner  naissance  a  des 
causes  d’erreurs. 


DIVISION 

L’appareil  de  Koenig  se  composant  de  cinq  parties  : 

1)  Des  miroirs  tournants  ; 

2)  Une  flamme  manometrique; 

3)  Une  capsule  manometrique; 

4)  Un  tube ; 

5)  Une  embouchure, 

on  etudiera  successivement  l’influence  de  chacune  d’elles. 
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APPAREIL  ET  FLAMME  CHRON OMETRIQRE 

La  flamme  du  gaz  d’eclairage,  meme  charge  de  vapeurs  de 
benzine  ou  d’ether  de  petrole,  n’etant  pas  assez  photogenique, 
il  est  impossible  de  photographier  son  image  dans  les  miroirs 
tournants,  et  lesepreuves,  meme  directes,  ne  sont  pas  bonnes. 
J’ai  done  employe  l'acetylene;  le  gaz  etait  contenu  dans  un 
simple  ballon  de  caoutchouc ;  a  partir  de  ce  moment  les 
epreuves  negatives,  obtenues  directement  sur  papier,  furent 
excellentes.  Mais  avant  tout,  il  s’agissait  d’avoir  un  appareil 
compteur  donnant  exactement  le  temps. 

Flamme  chronometrique. 

Pour  cela  j’employais  deux  capsules  manometriques  dont 
les  flammes,  situees  Funeau-dessous  de  l’autre,  etaient  placees 
dans  un  meme  plan  vertical,  parallele  au  papier  sensible  du 
chronophotographe. 

Oes  deux  flammes  ne  se  trouvaient  pas  sur  la  meme  ligne 
verticale,  car  la  chaleur  degagee  par  la  flamme  inferieure 
aurait  eteint  la  flamme  superieure;  la  flamme  chronometrique 
etait  situee  un  peu  a  gauche  de  l’autre  ettoutes  les  deux  etaient 
mises  au  point  en  meme  temps. 

Un  diapason  electrique,  vibrant  au  1/54  de  seconde,  com- 
muniquait  ses  vibrations  a  la  flamme;  les  deux  capsules 
etaient  contenues  dans  une  boite  rectangulaire  en  bois 
tapissee  interieurement  de  velours  noir  et  presentant  simple- 
ment  sur  une  de  ses  faces  laterales  une  ouverture  fermee  par 
une  lame  de  verre ;  des  orifices  permettaient  l’entree  et  la 
sortie  des  gaz,  et  Ton  se  trouvait  ainsi  completement  a  l’abri 
des  agitations  produites  par  Fair  exterieur. 

Le  chronophotographe  etait  mu  a  la  main ;  un  volant,  forme 
d’une  lame  circulaire  deplomb,  donnait  un  mouvement  aussi 
uniforme  que  possible.  A  chaque  experience  on  avait  environ 
lm,50  de  papier  impressionne  dont  la  vitesse  variait  entre 
1  m,50  et  2  metres  a  la  seconde. 

Interpretation  des  flammes. 

Si  l’on  examine  les  photographies,  qui  donnent  les  diffe- 
re  ntes  formes  que  prend  la  flamme  chronometrique  vibrant 
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au  1/54  de  seconde,  on  voit  que  lorsque  la  vitesse  esfc  nulle,  la 
flamme  donne  sur  le  papier  uno  image  Ires  nette  negative.  Si 
l’onaugmente  graduellement  la  vitesse,  on  constate  qu’achaque 
vibration  du  diapason  la  flamme  est  brusquement  projetee  au 
dehors,  puis  elle  redescend  pour  rallumer  la  flamme  suivante. 

Si  la  vitesse  s’accroit,  la  flamme  s’incline  sur  la  photogra- 
phie,  inclinaison  qui  est  due  au  mouvement  du  papier;  et  la 
partie  descendante  forme  un  triangle  dont  la  base  est  la 
flamme  entiere  et  dont  le  sommet  se  trouve  au  point  d’origine 
de  la  flamme  suivante. 

Si  la  vitesse  devient  plus  considerable,  la  base  de  la  flamme 
n’est  plus  assez  photogenique  dans  sa  partie  montante  et 
descendante  pour  impressionner  le  papier,  et  les  images  des 
differentes  flammes  sont  separees  les  unes  des  autres. 

Nous  retrouverons  toujours  un  phenomene  analogue  dans 
les  flammes  vibrant  sous  l’influence  de  la  parole. 

II  faut  avoir  soin  de  donner  au  papier  sensible  une  vitesse 
telle  que  les  flammes  soient  separees  les  unes  des  autres  sans 
cependant  etre  trop  eloignees. 

Je  vais  examiner  successivement  1’influence  des  differentes 
parties  composant  l’appareil  de  Koenig. 


1 

INFLUENCE  DES  MIROIRS  TOURNANTS. 

La  masse  d’air  entrainee  agite  la  flamme  et  la  transforme 
enormement.  C’est  ce  que  j’ai  constate  en  photographiant 
directement  la  flamme  vibrante  et  soumise  a  l’influence  des 
miroirs,  tournant  dans  le  voisinage. 

On  peut  remedier  a  cet  inconvenient  en  separant  la  flamme 
des  miroirs  par  une  lame  de  verre  verticale ;  l’observateur  voit 
alors  trois  images  :  les  deux  premieres  donnees  par  les  faces 
anterieure  et  posterieure  de  la  lame  de  verre;  la  troisieme 
donnee  par  le  miroir  tournant;  et  comme  cette  derniere  est  la 
seule  qui  se  multiplie,  les  deux  autres  ne  presenlent  aucun 
inconvenient;  mais,  dans  ce  cas,  il  ne  m’a  pas  encore  ete 
possible  de  photographier  l’image  vue  dans  les  miroirs. 
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II 

INFLUENCE  DE  LAFLAMME. 

Le  gaz  d’eclairage,  meme  charge  de  vapeurs  d’ether,  de 
petrole  ou  de  benzine,  n’etant  pas  assez  photogenique,  j’em- 
ployais  l’acetylene  qui  avait  un  double  avantage  :  1°  impres- 
sionner  fortement  le  papier;  2°  vibrcr  a  l’unisson  avec  le 
diapason,  chose  que  je  n’avais  jamais  pu  obtenir  avec  le  gaz 
d’eclairage.  Lorsque  la  flamme  ne  vibrait  pas,  elle  montait  et 
descendait  sous  l’influence  du  diapason  en  tragant  unesorte  de 
sinusoide;  lorsqu’elle  se  mettait  a  chanter,  elle  donnait  les 
figures  decrites  plus  haut. 


III 

INFLUENCE  DE  LA  CAPSULE  M  ANOMETR1QUE. 

On  peut  placer  dans  la  capsule  soit  une  membrane  de  bau- 
druche,  soit  une  membrane  de  caoutchouc :  et,  a  priori,  il  n’y 
avait  pas  de  raison  pour  prendre  l’une  plutot  que  l’autre. 

Mais  si  Ton  considere  les  photographies,  on  voit  qu’une 
membrane  en  baudruche  tres  peu  tendue  obeit  beaucoup  plus 
aux  vibrations  de  la  parole  qu’une  membrane  de  caoutchouc. 
Cette  derniere,  en  effet,  revient  sur  elle-meme,  grace  a  son 
elasticity,  et  elle  eteint  toutes  les  tetes  de  flammes,  ce  qui  leur 
donne  un  aspect  absolument  geometrique. 

Par  consequent,  dans  toutes  les  experiences  suivantes,  j’ai 
toujours  employe  la  meme  membrane  de  baudruche. 

IV 

INFLUENCE  DU  TUBE. 

J’ai  constate,  et  il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  en  exami¬ 
nant  les  epreuves,  que  leB  flammes  n’avaient  plus  la  meme 
forme  lorsque  Ton  changeait  le  tube  :  comme  cette  etude 
m’aurait  entraine  trop  loin,  je  me  suis  contente  de  rendre  les 
resultats  comparables  en  employant  toujours  le  meme  tube 
gros  et  court. 


ETUDE  DES  CORNETS  ACOUSTIQUES. 


125 


y 

INFLUENCE  DE  l’eMBOUCHURE. 


A.  —  Sans  embouchure. 

On  supprime  completement  toute  embouchure,  et  on  pro¬ 
nonce  successivement  chacune  des  voyelles  en  donnant  autant 
que  possible  au  son  produit  la  meme  hauteur. 

On  constate  alors  que  l’on  peut  partager  les  voyelles  en  trois 
groupes  :  dans  le  premier,  on  placera  I,  U,  OU,  caracterisees 
par  une  seule  flamme  ;  dans  le  second,  E  et  O,  caracterisees 
par  deux  flammes;  et  dans  le  troisieme,  A,  caraoterisee  par 
trois  flammes. 

Oes  memes  voyelles  ayant  ete  prononcees  sur  la  meme  note 
donnent  a  la  seconde  le  meme  nombre  de  vibrations,  la  note 
etant  representee,  non  pas  par  le  nombre  de  flammes  absolu, 
mais  par  le  nombre  de  groupes  *.  Ainsi,  I,  U,  OU  presen- 
tent  cinq  flammes  par  1/54'  de  seconde;  E  et  0,  cinq  grou¬ 
pes  de  deux  flammes  par  1  /54  de  seconde  ;  et  A,  cinq  groupes 
de  trois  flammes  par  1/54  de  seconde. 

Ce  qui  donne  pour  tonalite  absolue  540  vibrations  simples, 
c’est-a-dire  une  note  comprise  entrejut,  (522)  6t  ut3  dieze  (562). 


Ceci  n’a  rien  d’etonnant,  attendu  que  pour  prononcer  I,  U, 
OU,  la  cavite  buccale  ne  change  pas  de  forme,  la  langue  reste 

1.  —  Voir  :  Etude  des  voyelles  (Arch,  intern,  de  Laryngologie, 
1898,  p.  3). 
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en  place,  et  ce  sont  les  levres  seules  qui  font  lavoyelle;  il  en 
est  de  meme  pour  E,  EU,  O;  enfin  la  voyelle  A  est  obtenue 
d’une  fagon  tout  a  fait  particuliere  *.  Cette  classification  des 
voyelles.  bien  qu’obtenue  par  une  methode  tres  differente, 
correspond  absolument  a  la  classification  d’Helmholtz  (fig.  2). 

Elle  correspond  en  meme  temps  a  la  classification  adoptee 
generalement  parlesprofesseurs  de  chant  et  en  particulier  par 
M.  Lefort. 

M.  Lefort  admet,  en  effet,  dans  la  voix  chuchotee  trois 
voyelles  fondamentales,  I,  U,  OU,  d’ou  il  fait  deriver  les 
autres  : 

I  U  OU 

6  eu  o 

in  un  on 

£  e  6 

a  a  an 

Pour  prononcer  successivement  les  voyelles  d’une  classe,  il 
suffit  la  langue  restant  en  place,  d’ouvrir  la  bouche  de  plus 
en  plus. 


B.  —  Embouchure  de  Koenig. 

Si  Ton  prend  l’embouchure  dont  M.  Koenig  s’est  servi  pour 
faire  ses  experiences  (c’est  un  veritable  cornet  acoustique)  et 
sil’on  repete  les  voyelles  avec  la  meme  tonalite  que  prece- 
demment,  on  constate  que  cette  embouchure  metallique,  en 
forme  de  cone,  a  introduit  des  flammes  nouvelles  qui  modi- 
fient  considerablement  la  forme  et  le  n ombre  des  flammes. 
I  n’est  plus  caracterise  par  une  seule  fiamme,  mais  par  une 
flamme  principale  avec  deux  autres  plus  petites  paralleles. 

U  conserve  une  flamme  unique,  mais  OU  en  a  trois  paral- 
leles,  deux  egales  se  touchant,  une  plus  petite  isolee. 

E  a  quatre  flammes  independantes  a  leur  base,  reunies  a 
leur  sommet.  O  en  a  trois  egalement  independantes  a  leur 
base,  reunies  a  leur  sommet.  Enfin,  A,  au  lieu  de  trois  flam¬ 
mes,  en  a  quatre,  la  plus  petite  elant  ajoutee. 

L  —  Le  nombre  total  des  flammes  donne  la  vocable.  ( Etude  des 
voyelles.) 
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Ce  sont  U  et  A  qui  sont  le  moins  deformees. 

On  comprend  done  que  M.  Koenig,  s’etant  servi  de  cette 
embouchure  dans  toutes  ses  experiences,  ait  toujours  trouve 
des  resultats  differents  des  miens. 

C.  —  Influence  du  resonnateur. 

Cephenomene  etait  excessivement  important  a  constater, 
car  il  permettait  d’expliquer  le  disaccord  regnant  entre  tous 
les  physiciens  qui  s’etaient  occupes  de  l’etude  des  voyelles  ; 
quelle  que  fut  la  methode  employee,  en  effet,  ils  ne  se  met- 
taient  pas  dans  les  memes  conditions,  done  ils  ne  pouvaient 
pas  trouver  les  memes  resultats. 

II  fallait  chercher  maintenant  l’embouchure  qui  deformait 
le  moins  les  flammes  caracteristiques  des  voyelles,  e’est-a-dire 
celle  qui  conservait  au  son  toute  sa  purete. 

Si  l’on  prend  comme  embouchures  des  resonnateurs,  on  se 
trouve  en  presence  de  resultats  tout  a  fait  parliculiers;  le 
resonnateur  tend  a  donner  a  la  flamme  de  chaque  voyelle  la 
meme  forme ;  si  l’on  se  sert,  par  exemple,  du  resonnateur  si  bx 
(note  qui  est  regardee  par  la  plupart  des  physiciens  comme 
etant  la  vocable  de  A,  caracterise  par  3  flammes),  on  constate 
que  les  flammes  des  autres  voyelles  tendent  a  se  diviser  par 
groupes  de  trois ;  de  meme  le  resonnateur  si  b3,  correspondant 
a  la  vocable  de  O,  voyelle  a  deux  flammes,  tend  a  diviser,  par 
groupes  de  deux,  les  flammes  caracteristiques  des  autres 
voyelles.  Si  l’on  prend  des  resonnateurs  quelconques,  les 
flammes  sont  completement  deformees,  il  n’y  a  plus  aucune 
regularity  elles  se  brisent  en  s’inclinant  dans  tousles  sens. 

Par  consequent,  dans  un  cornet  acoustique,  il  ne  fallait  pas 
introduire  de  resonnateur. 

J’ai  passe  alors  en  revue  les  cornets  acoustiques  employes  le 
plus  souvent  par  les  malades,  et  j’ai  cherche  celui  qui  ne 
deformait  pas  les  flammes ;  comme  mes  recherches  n’ont  pas 
ete  couronnees  de  succes,  j’ai  fait  construire  l’appareil  que 
j’ai  decrit  au  debut  de  cet  article  et  auquel  j’ai  donne  le  nom 
de  masseur-cornet. 

On  se  souvient  qu’il  se  compose  d’une  lame  mince  de  caout¬ 
chouc  vibrant  sous  l’influence  de  la  parole,  sans  donner  de 
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son  propre;  en  avant  se  trouve  une  embouchure  en  forme  de 
tronc  de  cone,  et  ne  renforgant  pas  plus  un  son  qu’un  autre. 

Sion  repete  les  experiences  precedentes  en  prenant  comme 
embouchure  un  masseur-cornet  sans  membrane,  on  voit  que 
que  I,  U,  OU  sont  toujours  caracterises  par  une  flamme  ;  mais 
E,  0,  A  ont  chacun  deux  petites  flammes  surajoutees.  (PI.  VI.) 

Si  l’on  interpose  une  membrane  vibrante,  en  caoutchouc 
tres  mince,  on  constate  que  les  flammes  caracteristiques  des 
voyelles  apparaissent  immediatement,  sauf  pour  E  qui  con¬ 
serve  une  troisieme  flamme  toute  petite. 

Cette  embouchure  est  done,  de  toutes  celles  que  nous  avons 
employees,  celle  qui  modifie  le  moins  les  flammes  de  chaque 
voyelle;  e’est  ce  qui  explique  que  cet  appareil,  dans  lequel 
il  n’y  a  aucune  partie  metallique,  non  seulement  ne  fatigue 
pas  les  malades,  mais  encore  leur  permet  d’entendre  meme  la 
voix  chuchotee  sans  qu’ils  eprouvent  une  sensation  desagrea- 
ble;  en  effet,  lorsquel’on  parle,  il  y  a  non  seulement  vibration 
de  l’air,  mais  encore  transport  de  Fair,  et  la  membrane  de 
caoutchouc  s’oppose  a  cette  translation. 

Cet  instrument,  tout  en  empechant  le  contact  direct  par  Pair 
entrele  parleur  et  l’auditeur,  conserve  done  au  son  une  tres 
grande  purete. 

Il  s'agit  maintenant  d’examiner  les  effets  therapeutiques  que 
l’on  peut  obtenir  avec  cet  appareil,  soit  chez  les  sourds-muets, 
soit  chez  les  malades  atteints  de  surdite,  provenant  de  sclerose 
ou  d’otorrhee.  L’instrument  est  en  experience  depuis  deux 
ans  ;  plusieurs  confreres  m’ont  deja  communique  des  obser¬ 
vations  tres  concluantes,  mais  je  tiens  a  ne  publier  que  des 
resultats  ind.iscuta.bles. 


Avec  membrane  de  caoutchouc. 


Sans  membr; 


Masseur -cornet. 
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FLAMMES  DE  KOENIG  DESSINEES. 


ON  PARLE 

.  directement  de- 
vant  la  capsule 
manomdtrique. 


.  devant  la  mem¬ 
brane  du  masseur- 
cornet  sans  cham- 
bre  antdrieure  ni 
embouchure. 


cornet  acoustique 
ordinaire. 


cornet  acoustique 
avec  membrane 
interposde  a  90° 
(fig-  4). 
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cornet  acoustique 
avec  membrane 
interpos6e  &,  45\ 


,/I.Aa/ 


masseur-cornet 

(%.  1) 

sans  membrane. 


masseur-cornet 
(fig.  1)  avec  mem¬ 
brane  en  baudruche. 


masseur-cornet 
(fig.  1)  avec  mem¬ 
brane  en  caoutchouc. 
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masseur- cornet 
(fig.  3)  avec  mem¬ 
brane  en  baudruclie. 


masseur-cornet 
(fig.  3)  avec  mem¬ 
brane  en  caoutchouc. 


masseur-cornet, 
embouchure  plus 
grande,  avec  mem¬ 
brane  en  baudruche. 


masseur-cornet, 
meme  embouchure, 
avec  membrane  en 
caoutchouc. 


Fig.  7. 
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masseur-cornet 
(fig .  1 ) ,  biauriculaire , 
avec  membrane  en 
baud ruche. 


masseur-cornet 
(fig.l),  biauriculaire, 
avec  membrane  en 
caoutchouc. 


masseur  cornet 
(fig.  1),  avec  mem¬ 
brane  en  baudruche 

t  45°. 


masseur-cornet 
(fig.  1),  petit  orifice 
ant6riour  avec  mem¬ 
brane  en  caoutchouc 
trbs  mince. 


ETUDE  DES  CORNETS  ACOUSTIQUES. 


133 


Dans  les  4  experiences  suivantes,  on  prend  une  membrane 
en  baudruche  devant  laquelle  on  applique  l’embouchure  de 
la  figure  1,  en  augmentant  graduellement  l’orifice  de  commu¬ 
nication  avec  la  chambre  interieure. 

WVyV^^A,  petit  orifice. 

«  I  < 

«  t  t 

i  5  \'> 


H 


moyen  orifice. 


grand  orifice 
(chambre  ant6rieure 
presque  dispar ue). 


%o 


chambre  anterieure 
disparue,  embou¬ 
chure  cylindrique 
sur  laquelle  s’ap- 
pliquent  leslfevres. 
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UN  CAS 

DE  SARCOME  PEDICULE  DE  LA  LANGUE 

ABLATION  AVEC  l’ANSE  ELECTRO-THERMIQUE.  GUERISON 
Par  le  Dr  LICHTWITZ,  de  Bordeaux. 


Butlin,  en  1885,  ditdans  son  Traite  des  maladies  de  la  lan- 
gue  :  «  Le  sarcome  primitif  de  la  langue  doit  etre  considere 
comme  une  forme  de  tumeur  excessivement  rare,  et  je  n’ai  pu 
on  reunir  que  si  peu  de  cas,  qu’il  me  semble  inutile  d’essayer 
une  description  de  cette  affection.  Aujourd’hui  que  l’atten- 
tion  a  ete  eveillee  sur  son  extreme  rarete,  il  est  probable  que 
quelques  observations  non  rapportees  seront  tirees  de  l’oubli 
et  prendront  place  dans  la  litterature  chirurgicale.  » 

Dans  un  article  recent  sur  le  sarcome  de  la  langue  paru 
dans  la  Revue  de  Chirurgie  1897,  G.  Marion  insiste  aussi  sur 
la  rarete  des  faits  averes  de  cette  affection.  II  n’a  pu  en  reunir 
que  23  observations  auxquelles  il  ajoute  un  cas  observe  dans 
le  service  de  Berger.  Encore,  ce  chiffre  luiparait-il  trop  eleve, 
car,  dit-il :  «  Peut-etre  que  si  certains  examens  microscopiques 
etaient  plus  detailles  et  ne  consistaient  pas  uniquement  en 
une  conclusion ,  faudrait-il  en  eliminer  plus  que  nous  le 
ferons.  » 

La  rarete  de  cette  affection  et  l’heureux  resultat  de  l’inter- 
vention  precoce,  nous  ont  engage  a  rapporter  l’observation 
suivante  : 
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Observation. 

Mme  S...,  25  ans,  nous  est  adressde  le  20  fdvrier  1896.  Depuis  uq 
accouchement  qui  remonte  &  un  mois  et  demi,  la  malade  s’est  aperguo 
qu’il  se  ddveloppait  sur  la  langue  une  petite  tumeur  qui,  actuellement, 
commence  k  la  gdner.  On  ne  trouve  rien  de  particular  dans  les  antd-r 
cddents ,  sauf  quelques  crises  convulsives  rdpdtdes,  antdrieures  au 
mariage. 

A  l’examen,  on  voit  sur  le  dos  de  la  langue,  k  2  centimetres  en  aiv 
rifere  de  la  pointe  et  k  4  millimetres  k  gauche  de  la  ligne  mddiane,  un 
ndoplasme  pddiculd  du  volume  d’une  noisette.  Ce  ndoplasme,  de  coq- 
leur  gris  sale,  est  recouvert  d’une  muqueuse  same,  quoique  un  pou 
irrdgulidre,  non  ulcdrde,  sans  travdes  cicatricielles;  ldgdrement  m£|t- 
melonnde  k  la  surface ,  la  tumeur  prdsente  une  consistance  ferme. 
Bien  que  nous  n’ayons  pas  pose  de  diagnostic  prdcis,  nous  conseillons 
P  ablation  du  ndoplasme  qui  est  pratiqude  k  l’aide  de  Panse  dlectro- 
thermique,  deux  jours  aprds  la  premiere  visite  de  la  malade.  Apr£s 
cocainisation  de  la  surface,  la  tumeur  est  enlevde  sans  la  moindj*e 
douleur  et  sans  emission  sanguine.  La  cicatrisation  s’est  effectude  rapi- 
dement. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  fait  au  laboratoire  dos  cli- 
niques  par  M.  le  Professeur  agrdge  Sabrazfes  a  donnd  les  rdsultats 
suivants  :  «  La  tumeur  examinde  a  le  volume  d’un  gros  haricot;  elle 
est  mamelonnde  k  sa  surface,  recouverte  par  la  muqueuse  blanc  gri- 
satre.  Sa  base  d’implantation  est  arrondie,  large  de  5  millimetres.  Son 
diametre  est  un  peu  moins  grand  que  celui  du  ndoplasme  qui  mesure 
9  millimetres.  La  surface  est  rougeatre.  Une  partie  de  la  tumeur  est 
fixde  par  l’alcool. 

Sur  la  coupe,  le  tissu  est  gris  rosd  au-dessous  de  la  muqueuse  qui 
est  blanche  et  qui  envoie  des  prolongements  dans  la  profondeur.  Sur 
certaines  parties  de  la  coupe,  on  trouve  gk  et  Ik,  des  taches  d’aspect 
hdmorragique  ou  encore  des  points  couleur  brun  chocolat. 

A  un  faible  grossissement,  on  trouve  a  la  pdriphdrie  un  dpithdlium 
pavimenteux  stratifid  a  ondulations  longues  et  ddcoupdes  dans  la  pro¬ 
fondeur.  Au-dessous,  un  tissu  constitud  par  des  cellules  rondes  ou 
fusiformes  et  par  des  capillaires  sanguins  sinueux.  Sur  la  bordure  est 
une  bande  de  ndcrose  produite  par  l’anse  galvanique.  Qk  et  lk,  sont 
des  foyers  hdmorragiques  fibrineux. 

A  un  fort  grossissement  la  muqueuse  trds  papillaire  se  montre  in- 
fillrde  de  cellules  migratrices  dans  les  stratifications  infdrieures  de  l’d- 
pithdlium. 

La  tumeur  est  constitude  dans  sa  totalitd  par  des  eldments  cellu- 
laires  arrondis  ou  fusiformes  entourant  de  nombreux  vaisseaux,  parfois 
mdme  leur  formant  des  sdries  d’anneaux  concentriques  et  paraissant 
se  multiplier  aux  ddpens  de  la  paroi  mdme  de  ces  vaisseaux.  Ceux-ci 
n’ont  pas  de  tunique  propre  bien  differencide  ;  ce  sont  des  capillaires 
sanguins  de  forme  trds  irrdgulidre,  ddformds  par  les  bourgeons  de 
tissu  ndoplasique  sarcomateux  qui  prolifdrent  centre  leur  paroi.  On 
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ne  trouve  pas  de  dilatation  lymphatique  dans  le  corps  de  la  tumeur.  II 
n’existe  dans  les  ooupes  ni  cellules  gCantes,  ni  foyer  de  nCcrose,  ni 
ilots  de  microbes  quelconques.  II  s’agit  d’une  tumeur  vivace  qui  com- 
porte  le  diagnostic  histologique  d’angio-sarcome  et  dont  le  point  do 
depart  s’est  fait  selon  toutes  probability  dans  les  cellules  conjonc- 
tives  pCri-vasculaires. 

Depuis  l’intervention  qui  remonte  a  deux  ans,  la  malade  n'a 
rien  ressenti.Les  nouvelles  que  nous  avons  regues  ces  jours-ci, 
20  mars  1898,  de  son  medecin,  M.  Rondot,  sontexcellentes.  Au 
siege  ancien  de  la  tumeur  il  existe  une  petite  saillie  a  peine 
appreciable,  comme  une  papille,  un  peu  saillante,  qui  n’a  pas 
varie  depuis  l’intervention  et  qui  semble  uniquement  cicatri- 
cielle.  On  peut,  etant  donnee  la  date  un  peu  eloignee  de  l’inter* 
vention,  considerer  la  guerison  comme  definitive. 


V 


OSTEO-PERIOSTITE  maxiluire  et  orbitaire 

CIIEZ  UN  NOUVEAU-NE 

GENERALISATION  -  MORT 
Par  le  Dr  ROURE  (de  Valence). 


Le  phlegmon  orbitaire,  qu’il  soit  du  a  l’inflammation  du 
tissu  cellulaire  de  l'orbite,  ou  a  une  osteo-periostite,  est  une 
maladie  excessivement  rare  chez  le  nouveau-ne.  A  peine  en 
trouve-t-on  quelques  cas  dans  la  litterature  medicale. 

Leplat  (de  Liege) 1  relate  le  cas  d’un  enfant  de  quinze  jours, 
atteint  d’un  phlegmon  de  l’orbite  dont  l’etiologie  lui  reste 
inconnue,  et  accompagne  d’ecoulement  purulent  par  la  narine 
correypondante.  Le  meme  auteur  nous  rappelle  le  cas  .de 
Dujardin  publie  dans  les  Annales  d’oculistique  dans  lequef 
un  phlegmon  s’etait  developpe  dans  l’orbite  gauche  d’un 
enfant  de  dix-neuf  jours  avec  ecoulementde  pus  par  la  narine 
du  meme  cote.  L’origine  possible  du  phlegmon  parait  resulter, 
d’apres  i’auteur,  d’une  egratignure  de  la  paupiere  inferieure 
au  moment  de  la  naissance. 

Je  trouve  dans  les  Archives  de  laryngologie  2  un  cas  ana-, 
logue  aux  precedents,  du  a  d’Arcy  Power. 

Je  le  resume  :  Un  enfant  de  huit  semaines  est  porteur  d’un 
abces  s’ouvrant  a  la  base  de  la  paupiere  inferieure  droite.  La 
moitie  correspondante  du  visage  est  augmentee  de  volume. 
Du  pus  s  echappe  par  pression  de  la  fistule  cutanee  et  du 
rebord  alveolaire  du  maxillaire  superieur.  Un  drain  traversant 

1.  —  Arm.  d'oculistique ,  vol.  XC-IX,  p.  94. 

2.  —  Arch,  de  laryngologie,  1897,  p.  765. 
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l’antre  fut  place  de  la  paupiere  inferieure  a  la  bouche.  Le 
maxillaire  etait  denude.  L’enfant  mourut  au  bout  de  15  jours; 
le  forceps  avait  ete  employe  pour  l’accouchement  et  avait 
produit  des  meurtrissures  des  deux  cotes  de  la  face. 

Bien  que  dans  cette  observation  les  phenomenes  orbitaires 
paraissent  peu  marques,  ils  semblent  neanmoins  avoir 
existe. 

L’enfant  n’a  ete  vu  par  d’Arcy  Power  que  huit  semaines 
apres  la  naissance,  quatre  semaines  apres  le  debut  de  la 
maladie.  En  outre,  la  base  de  la  paupiere  inferieure  est  le 
point  ou  se  faitordinairement  l’ouverture  spontanee  des  osteo- 
periostites  de  l’orbite. 

D’ailleurs  les  suppurations  de  l’antre  chez  les  nouveau-nes 
paraissent  aussi  rares  que  les  suppurations  de  l’orbite;  d’Arcy 
Power  n’a  pu  en  trouver  que  quatre  observations  dans  la  lite¬ 
rature  medicale. 

Voici  une  observation  nouvelle  qui  renferme  a  elle  seule 
toutes  les  particularity  des  observations  precedentes  aggra- 
vees  par  une  generalisation  de  l’infection. 

Nous  fumes  appele  dernierement  par  un  de  nos  confreres  auprbs 
d’un  enfant  de  15  jours. 

Le  dixieme  jour  apres  sa  naissance,  il  avait  presents,  &  l’ceil  droit, 
un  peu  de  rougeur  conjonctivale  prise  pour  un  debut  d’ophtalmie  pu- 
rulente  et  traitee  sans  succbs  par  un  collyre  au  nitrate  d’argent.  Les 
jours  suivants,  une  I6gbre  exophtalmie  s’etait  manifest6e. 

Nous  vimes  l’enfant  le  quinzifeme  jour.  II  existait  une  exophtalmie 
directe  considerable  et  un  gonflement  de  la  moitie  droite  de  la  face. 
La  pression  sur  la  joue  faisait  sourdre  par  la  narine  droite  un  pus  ho¬ 
mogene  jaune  clair  sans  aucune  fetidite. 

Le  rebord  alv6olaire  du  maxillaire  superieur  droit  etait  rouge  et 
tumefie  et  presentait  deux  ouvertures  laterales  externes,  donnant  aussi, 
par  pression  sur  la  joue,  issue  h  du  pus. 

Deux  dents  s’enucleent  d’elles-memes  en  notre  presence.  Un  stylet 
introduit  par  les  ouvertures  p6netre  dans  le  sinus  maxillaire  Si  1  cen¬ 
timetre  et  demi  environ  et  permet  de  sentir  une  denudation  etendue, 
peut-etre  m§me  complete  de  l’antre  d’Highmore.  Le  pus  examine  au 
microscope  renferme  un  grand  nombre  de  streptocoques  et  de  sta- 
phylocoques. 

Le  lendemain,  l’exophtalmie  a  augmente  et  une  ouverture  spontan6e 
laissant  ecouler  du  pus  s’est  faite  h  la  base  de  la  paupiere  inferieure. 
Le  stylet  p6netre  facilement  le  long  du  plancher  orbitaire,  lui  aussi 
completement  denude. 
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Dirigd  en  bas,  il  traverse  le  sinus  et  sort  par  Tune  des  ouvertures 
du  rebord  alv6olaire.  La  fistule  spontanGe  est  agrandie  ldgbrement  au 
moyen  d’un  bistouri  etroit  et  des  lavages  antiseptiques  avec  une  solu¬ 
tion  de  coaltar  saponind  sont  pratiques  profondement  dans  l’orbite  au 
moyen  d’une  canule  de  Hartmann.  Le  liquide  reflue  par  la  fistule  et 
s’ecoule  aussi,  suivant  la  position  de  la  tete,  soit  par  la  narine  droite, 
soit  dans  la  bouche  par  les  ouvertures  de  la  gencive. 

Vingf-quatre  heures  aprfcs  nous  constatons  de  la  tumefaction  dans  la 
region  du  sac  lacrymal,  avec  fluctuation. 

Nous  faisons  une  ouverture  de  1  centimetre,  du  pus  s’ecoule  et  le 
stylet  nous  montre  la  communication  de  cette  poche  avec  la  fistule  de 
la  paupiere  inferieure,  avec  les  fosses  nasales  et  avec  la  gencive. 

En  meme  temps  etait  apparue  une  tumefaction  fluctuante  a  la  partie 
supero-externe  de  l’orbite.  Suivant  la  paroi  orbitaire,  nous  faisons  h 
travers  la  paupiere  superieure,  entre  le  droit  externe  et  le  droit  supe- 
rieur,  une  ponction  profonde  qui  donne  issue  a  une  quantite  conside¬ 
rable  de  pus,  et  nous  passons  un  drain  contournant  le  globe  oculaire 
de  cette  ouverture  a  l’ouverture  sponlan6e  de  la  paupiere  inferieure. 
Des  lavages  reguliers  antiseptiques  pratiques  par  le  drain  ne  tar  derent 
pas  a  amener  le  lendemain  une  diminution  de  l’exophtalmie. 

Un  drain  fut  aussi  place  dans  l’ouverture  de  la  region  lacrymale. 

Les  irrigations  se  font  &  merveille  &  travers  ce  maxillaire  crible  de 
trous  et  une  amelioration  6vidente  se  manifeste  deja  dans  cette  region. 

Malgre  cela,  l’etat  general  paraissait  s’aggraver,  et  l’enfant  s’alimen- 
tait  difficilement.  . 

Un  abces  du  volume  d’une  grosse  noix  s’etait  forme  a  l’avant-bras 
de  l’enfant.  II  fut  ouvert  par  le  confrere  qui  m’avait  appele  et  qui  m’as- 
sistait  dans  les  pansements.  En  outre,  une  tumefaction  notable  du  pied 
gauche  annongait  la  formation  prochaine  d’un  nouvel  abces.  En  pre¬ 
sence  de  cette  generalisation,  nous  pratiquames  dans  la  region  fessiere 
une  injection  hypodermique  de  4  centimetres  cubes  de  s6rum  antistrep- 
tococcique  de  Marmorek.  L’enfant  succomba  douze  heures  apres. 

Ces  periostites  du  nouveau-ne  paraissent  dues  evidemment 
a  la  penetration  dans  les  cavites  de  la  face  de  secretions 
septiques  de  la  matrice  ou  du  vagin. 

Si,  dans  le  cas  relate  par  Leplat,  l’origine  est  consideree 
comme  inconnue,  nous  trouvons  dans  le  cas  de  Dujardin  une 
egratignure  a  la  paupiere  inferieure  constatee  au  moment  de 
la  naissance  et  dans  celui  de  d’Arcy  Power,  des  meurtrissures 
de  la  face  consecutives  a  l’application  du  forceps. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  observe,  l’origine  n’est  pas 
douteuse.  II  existait  chez  la  mere  pendant  les  derniers  mois 
de  la  grossesse  de  la  metrite  et  de  la  vaginite  septique,  ayant 
amene  de  legers  symptdmes  d’infection. 
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Quant  a  l’infection  simultanee  du  sinus  maxillaire  et  de 
l’orbite,  il  n’y  a  rien  qui  puisse  etonner,  si  l’on  se  rappelle 
l’extreme  minceur  de  la  paroi  superieure  du  maxillaire 
(0  mm.  50  a  1  millimetre  chez  l’adulte),  et  la  fragility  des 
sutures  osseuses  de  la  face  chez  le  nouveau-ne. 

La  generalisation  de  l’infection  qui  s’est  produite  chez  notre 
malade  parait  due  a  1’absorption  continuelle  du  pus  qui 
s’ecoulait  dans  la  bouche  par  les  ouvertures  du  rebord  alveo- 
laire  et  dans  le  pharynx  par  les  choanes. 


EOUGEOLE 

COMPLIQUEE  DE  BRONCHO-PNEUMONIE 

ET 

D’OTITE  MOYENNE  DOUBLE  SUPPUREE  A  GAUCHE 

Par  le  Dr  J.  TISSOT,  de  Chambery. 


Petit  gargon  de  six  ans,  a  eu  des  vegetations  adenoides  que  j’enlevais 
il  y  a  huit  mois  &  la  pince  en  plusieurs  seances.  Un  catarrhe  auricu- 
laire  double,  qui  s’amelibra  rapidement  par  la  suite,  avait  motive  mon 
intervention  a  cette  epoque.  Avait  eu  a  l’age  de  deux  ans  un  6couler 
ment  purulent  de  l’oreille  gauche. 

Le  mois  dernier  (janvieri  eut  une  rougeole,  qui  aprbs  une  periode 
d’invasion  de  huit  jours  debuta  le  6  janvier  par  la  face  et  sqivit  ses 
phases  habituelles  les  7  et  8  janvier.  Le  8  au  soil'  l’eruption  etait 
complete ;  la  seule  anomalie  que  je  remarquais  consistait  dans  un  peu 
de  submatite  a  la  base  droite  avfec  exag6ration  des  vibrations  thora- 
ciques;  mais  sans  rales  crepitants.  La  respiration  etait  &  40  et  le  pouls 
a  120.  Je  pensai  a  une  simple  congestion  pulmonaire  et  je  fis  appli- 
quer  des  r6vulsifs. 

Dans  la  nuit  du  8  au  9  janvier  la  temperature  rectale  que  je  faisais 
prendre  toutes  les  quatreheures  descend  it  vers  minuita  lanormale  37°,  8; 
puis  aux  environs  de  quatre  heures  remonta  pour  atteindr’e  39°, 4  a 
sept  heures  dq  matin.  Le  9  au  matin  je  vis  l’enfant.  Aucun  signe  pul¬ 
monaire  nouveau  ne  s’etait  manifeslb;  la  respiration  etait  a  40,  le  pouls 
a  120 ;  les  ailes  du  nez  battaient  un  peu ;  le  murmure  v6siculaire  se 
percevait  dans  toute  la  poitrine  a  droite  et  a  gauche ;  mais  je  trouvais 
toujours  de  la  submatite  en  arribre  et  a  droite.  Pas  d’albumine  dans 
Purine.  Je  prescrivis  20  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

Le  memo  jour  a  deux  heures  je  suis  mande  en  toute  hate.  L’enfant 
a  ete  pris  vers  midi  de  subdelire,  de  somnolence  avec  petits  cris 
plaintifs,  de  grincement  des  dents.  Quand  on  l’interroge  il  ne  r6pond 
pas,  il  est  sourd  et  n’entend  la  montre  qu’au  contact;  mais  il  ne 
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signale  aucun  douleur.  L’exploration  des  points  douloureux  peri-auri- 
culaires  ne  denote  rien.  Pas  de  signes  nouveaux  du  cote  du  poumon. 
Je  mets  l’6tat  des  oreilles  sur  la  quinine.  Deux  confreres  appefes  en 
nfeme  temps  que  moi  sont  du  nfeme  avis.  L’examen  du  tympan  est 
neglige. 

J’avais  cependant  garde  quelques  doutes,  aussi  le  nfeme  soir  vers 
dix  heures,  lorsque  je  revins,  examinai-je  les  deux  tympans  au  specu¬ 
lum.  A  droite  je  trouvai  le  tympan  hyper6mfe  h  sa  partie  inferieure  et 
le  long  du  manche  du  marteau;  le  (triangle  lumineux  etait  diminue, 
mais  persistait ;  le  manche  du  marteau  faisait  encore  saillie ;  un  peu 
de  diminution  de  transparence.  A  gauche  (oreille  qui  a  autrefois 
suppure)  le  tympan  etait  opaque,  hyperemie  a  la  p6ripb.6rie  en  has ;  le 
triangle  lumineux  avait  &  peu  pres  disparu  ;  le  manche  faisait  encore 
saillie.  Aucune  douleur  ne  fut  signafee pendant  cet  examenpar  l’enfant, 
qui  se  laissa  examiner  sans  pousser  un  cri,  et  qui  parut  indifferent  a  ce 
qui  se  passait  autour  de  lui.  Le  diapason  place  sur  le  milieu  du 
front  paraissait  mieux  entendu  &  droite ;  mais  l’on  ne  pouvait  pas  faire 
grand  cas  des  r6ponses  de  l’enfant.  Les  signes  pulmonaires  restaient 
les  nfemes.  Je  portai  le  diagnostic  d’otite  moyenne  double,  et  je  fis 
pressentir  aux  parents  un  intervention  prochaine  du  cote  des  oreilles. 

La  jounfee  du  10  janvier  se  passa  sans  amener  de  changements,  nide 
signes  nouveaux.  J’insistai  auprfes  des  parents  pour  intervenir  et  je 
finis  par  avoir  gain  de  cause.  Le  lendemain  11  janvier  l’etat  6tant  le 
nfeme  j’incisai  le  tympan  droit  qui  me  paraissait  le  plus  malade.  A 
ce  moment  j’observai  la  disparition  du  triangle  lumineux  et  une  forte 
hyp6r6mie;  mais  la  membrane  ne  bombait  pas.  Je  n’obtins  qu’une  ou 
deux  gouttes  de  serosite  sanguinolente.  Le  Politzer  pratique  de  suite 
et  avec  facility  ne  me  donna  rien.  Je  fis  un  petit  pansement  avec  un 
tampon  trempe  dans  de  l’alcool  boi’ique  et  flambe  (suivant  le  procede 
Helme-Lermoyez) . 

Le  lendemain  12  janvier,  je  trouvai  l’enfant  jouant  sur  son  lit,  ce 
qui  ne  lui  etait  pas  arrive  depuis  le  debut  de  sa  maladie ;  la  nuit  avait 
6te  meilleure  et  une  remission  de  6  ou  7  heures  avait  eu  lieu  dans  la 
temperature  qui,  k  7  heures  du  matin,  etait  a,  37°, 2.  Mais  le  pouls 
etait  encore  &  110,  la  respiration  &  40  sans  autres  signes  pulmonaires 
que  de  la  submatite  a  la  base  droite.  L’enfant  repondait  bien,  avec 
lucidite.  La  montre  etait  entendue  &  10  centimetres  &  droite,  au  con¬ 
tact  h  gauche.  Je  trouvai  &  droite  le  tympan  presque  normal,  l’inci- 
sion  de  la  veille  se  voyait  sous  forme  linSaire.  A  gauche,  le  tympan 
n’etait  pas  plus  injecte ;  mais  il  etait  opaque,  couleur  sucre  d’orge, 
et  bombait  dans  sa  moitfe  posterieure.  J’annon§ai  aux  parents  que  si 
un  nouvel  accfcs  de  ffevre  survenait,  je  ponctionnerais  le  tympan  gauche 
dans  l’apres-midi. 

Dans  la  journee,  la  temperature  remonta  &,  39°, 4  ;  mais  sans  son  cor¬ 
tege  de  phenomenes  nerveux.  Je  fis  le  soir  une  paracentese  avec  inci¬ 
sion  du  tympan  gauche  dans  sa  moitfe  posterieure  en  allant  jusqu’ti 
son  bord.  II  sortit  une  notable  quantite  de  pus  sanguinolent  qui  fut 
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chasse  par  le  Politzer.  La  temperature  baissa  a  partir  de  ce  moment, 
une  heure  aprfes  reparation  elle  etait  k  38°, 4,  et  revint  progressivement 
a  la  normale  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivirent. 

Le  13  janvier,  l’etat  est  parfait ;  mais,  en  auscultant  la  base  droite, 
je  trouve  de  nombreux  rales  crepitants  de  retour.  L’oreille  gauche  est 
pansee;  le  tampon  est  souille  de  pus;  le  Politzer  chasse  un  gros  cail- 
lot  purulent. 


TEMPERATURES  PRISES  A  MINUIT 


La  suppuration  de  l’oreille  gauche  dura  jusqu’au  16.  Les  rales  pul- 
monaires  disparurent  rapidement  et  l’enfant  etait  en  pleine  convales¬ 
cence  le  17  janvier.  Je  continuai  pendant  quelque  temps  les  douches 
nasales  avec  la  poire  de  Politzer  et  l’audition  se  rStablit  progressive¬ 
ment,  ainsi  qu’on  peut  en  juger  par  les  chiffres  suivants  : 


16  janvier  :  audition  de  la  montre  j 


21  janvier  : 
25  janvier  : 


l  OG  =  0,34  cent. 
(  OD  =  0,44  cent. 
J  OG  =  0,40  cent. 
{  OD  =  0,70  cent. 
^  OG  =  0,65  cent. 
)  OD  =  0,80  cent. 


28  janvier  : 


144 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


Plusieurs  faits  sont  a  noter  dans  cette  observation  que  Ton 
peut,  jecrois,  etiqueter  de  la  faqon  suivante  :  rougeole  compli- 
quee  d’un  noyau  de  broncho-pneumonie  a  droite  et  d’otite 
moyenne  aigue  double  suppuree  a  gauche.  En  premier  lieu 
il  me  parait  evident  que  la  plupart  des  phenomenes  alarmants 
pseudo-meningitiques  furent  dus  a  l’otite  double.  Ce  qui  le 
prouve  ce  fut  la  disparition  rapide  de  oes  symptbmes  apres  la 
premiere  paracentese.  Et  pourtant  cette  paracentese  ne  donna 
issue  qu’a  quelques  gouttes  de  serosite  non  purulente  ;  alors 
que  l’autre  oreille  contenait  encore  un  exsudat  deja  en  voie 
de  transformation  purulente.  Les  phenomenes  nerveux  etaient- 
ils  dus  a  l’otite  droite  simplement?  Ils  disparurent  en  tout 
cas  apres  l’evacuation  de  la  caisse  droite,  tandis  que  l’exsudat 
gauche  ne  fit  que  provoquer  un  nouvel  acces  de  fievre. 

En  second  lieu  je  ferai  ressortir  :  1°  la  marche  nettement 
intermittente  de  la  temperature  a  partir  du  moment  ou  se 
declarerent  les  complications  auriculaires.  Oe  trace  thermique 
pouvait  a  lui  seul  faire  soupconner  la  presence  de  pus  quel- 
que  part 2°  la  remission  tres  nette  qui  eut  lieu  dans  la  nuit 
du  8  au  9 ;  remission  qui  me  fit  penser  a  une  complication  se 
preparant,  alors  que,  si  je  ne  l’avais  pas  notee,  j’aurais  pu 
mettre  logiquement  les  accidents  qui  survinrent  le  9  sur  le 
compte  d’une  eruption  plus  prolongee  que  de  coutume,  ainsi 
que  cela  se  remarque  quelquefois  dans  la  rougeole.  Cela 
demontre  la  necessite  de  prendre  la  temperature  toutes  les 
quatre  heures,  ainsi  que  je  le  fais  faire  toutes  les  fois  que  je 
puis. 

Les  symptomes  douloureux  firent  defaut  chez  mon  malade. 
Le  fait  a  deja  ete  signale  dans  les  otites  aigues  compliquant 
les  maladies  infectieuses. 

Je  signalerai  enfin  I’inefficacite  des  moyensantiseptiques  de 
la  gorge  comme  prophylactiques  de  l’otite,  moyens  quifurent 
employes  des  le  debut  de  l’eruption  d’autant  plus  severement 
qu’il  existait  deja  un  passe  auriculaire,  et  qui  ont  consiste 
en  lavages  boriques  de  la  bouche  et  badigeonnages  pharyn- 
giens  repetes  au  sulforicinate  de  soude  phenique. 


VII 


DEUX  O AS 

D’EMPYEIME  DU  SINUS  MAXILLAIRE 

CONSECUTIFS  AU  TAMPONNEItlENT  DES  FOSSES  NASALES 

Par  Et.  SAINT-HILAIRE 


En  1893,  notre  collegue  le  Dr  Gelle  a  communique  ici  meme 
l’observation  d’un  malade  qui  avait  eu  un  empyeme  du  sinus 
maxillaire  a  la  suite  du  tamponnement  de  la  fosse  nasale 
gauche.  Depuis  cette  epoque,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
deux  cas  analogues  que  j’ai  cru  pouvojr  vous  exposer  a  cause 
des  conclusions  pratiques  qu’il  y  a  lieu  d’en  tirer. 

Observation  1. 

Le  2  juillet  1895,  Mme  A...,  52  ans,  employee  cle  commerce,  albu- 
minurique  depuis  plusieurs  annees,  est  prise,  pendant  un  s6jour  k 
Marnes,  d’une  violente  6pistaxis  pour  laquelle  deux  medecins  de  la 
region  sont  obliges  depratiquer,  avec  la  sonde  de  Belloc,  le  tampon¬ 
nement  anterieur  et  posterieur  de  la  fosse  nasale  droite.  L’h6morragie 
s’arrete;  mais  deux  jours  apres,  la  malade  a  unpeu  de  fibvre,  se  plaint 
de  violentes  douleurs  localisees  a  la  region  sous-orbitaire  droite. 
Devant  ces  symptomes,  on  se  decide  a  enleyer  le  tampon  antdi'ieur  et 
on  constate  que  tout  6coulement  de  sang  a  cesse.  Mais  une  difficult^ 
se  presente  pour  oter  le  tampon  posterieur ;  le  fil  qui  devait  servir  a  le 
retirer  se  rompt  et  nos  deux  confreres  ne  pouvant  enlever  ce  tampon, 
reclament  mon  intervention. 

Le  5  juillet,  je  me  rends  aupres  de  Mme  A. ..,  que  je  trouve  extre- 
mement  affaiblie  par  l’hemorragie  et  se  plaignant  toujours  de  dou¬ 
leurs  dans  la  tete.  Apres  un  examen  rapide,  je  fais  asseoir  la  malade 
dans  un  fauteuil  et,  a  l’aide  d’une  pince  a  vegetations  adenoides,  j’ote  le 
tampon  sans  aucune  difficulte.  Je  constate  alors  que  la  fosse  nasale 
droite  est  remplie  de  pus  d’une  odeur  lelide.  Je  fais  faire  un  lavage  a 
l’eau  boriquee  et  ordonne  de  mettre  dans  le  nez  de  la  vaseline  bori- 
qu6e  forte  plusieurs  fois  par  jour.  L’hemorragie  ne  reparait  pas. 

Le  2  octobre  suivant,  e’est-a-dire  trois  mois  apres,  la  malade  vient 
me  consulter  a  Paris,  se  plaignant  de  moucher  abondamment  et  de 
sentir  constamment  une  odeur  fetide.  L’examen  que  je  pratique  a  ce 
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moment  me  montre  que  la  muqueuse  des  fosses  nasales  ne  presente 
aucune  lesion ;  je  constate  seulement  qu’il  y  a  dans  le  mbat  moyen  une 
assez  grande  quantity  de  pus  blanchatre.  L’bclairage  par  transparence 
rbvble  une  zone  obscure  sous  l’orbite  droite,  tandis  que  le  cote  oppose  1 
est  fortement  bclairb.  Le  diagnostic  d’empybme  du  sinus  maxillaire  s’im- 
pose.  Toutes  les  dents  sont  intactes.  Je  propose  &  la  malade  l’ouverture 
de  l’antre  d’Highmore.  Elle  hbsite  pendant  quelques  jours,  craignant 
qu’une  hbmorragie  se  produise  pendant  l’op6r  ation ;  mais  enfin  elle 
se  decide  et  le  6  octobre,  avec  l’aide  des  Drs  Gilles  c-tFerrand,  j’enlbve 
la  deuxibme  prbmolaire  et  fais  l’ouverture  du  sinus  maxillaire.  Le  pre¬ 
mier  lavage  fait  sortir  une  quantity  bnorme  de  pus  d’uneodeur  repous- 
sante.  Les  suites  de  cette  operation  furent  normales  et  trois  jours 
aprbs  Mme  A...  put  reprendre  ses  occupations.  Une  canule  avait  6t6 
introduite  dans  l’orifice  qui  faisait  communiquer  le  sinus  avec  la 
bouche  et  chaque  jour  la  malade  faisait  des  lavages  antiseptiques. 

Au  bout  d’un  mois,  la  mauvaise  odeur  avait  completement  disparu, 
la  secretion  etait  a  peu  pres  tarie;  la  malade  se  croyait  gu6rie.  Elle  ne 
survecut  pas  longtemps  neanmoins,  quelque  temps  aprbs  on  la  trouva 
un  matin  morte  dans  son  lit ;  elle  avait  succombe,  m’a  dit  le  Dr  Gilles, 
a  une  attaque  d’apoplexie. 

Observation  II. 

Mme  R.,  39  ans,  couturiere,  a  toujours  eu  une  bonne  sante,  sauf 
depuis  deux  ans,  epoque  k  laquelle  son  mari  est  mort  de  tuberculose. 
II  est  probable  qu’elle  a  gagnb  cette  maladie,  car  depuis  lors  elle  est 
sujette  aux  bronchites  et  tousse  constamment. 

Le  20  fbvrier  1898,  le  matin,  en  se  levant,  sans  cause  apparente  elle 
est  prise  d’une  violente  epistaxis  qui  dure  plusieurs  heures ;  un  mbde- 
cin  appelb  en  toute  hate  fait  un  lavage  du  nez  avec  de  l’eau  trbs 
chaude  et  place  un  morceau  d’amadou  dans  la  fosse  nasale  gauche; 
l’hemorragie  est  arrbtbe.  Le  lendemain  on  peut  enlever  sans  incon¬ 
venient  le  morceau  d’amadou.  II  n’y  a  pas  de  rbcidive  jusqu’au 
3  mars.  A  ce  moment  les  regies  apparaissent  et  en  mbme  temps  une 
bpistaxis  trbs  abondante.  On  appelle  un  autre  mbdecin,  qui,  ne  venant 
pas  a  bout  de  l’hemorragie,  pratique  le  tamponnement  complet  de  la 
fosse  nasale  gauche ;  le  sang  s’arrbte  et  on  laisse  le  tampon  deux 
jours  pendant  lesquels.de  violentes  douleurs  de  tbte  se  produisent  en 
mbme  temps  qu’un  cedbme  de  la  face  du  cote  gauche.  Le  tampon  est 
enlevb  le  5  mars,  l’hemorragie  ne  se  reproduit  pas,  les  douleurs 
s’attbnuent  et  l’cedbme  disparait. 

Le  9  mars,  je  vois  la  malade  pour  la  premiere  fois;  elle  vient  me 
demander  conseil  au  sujet  d’une  secretion  abondante  qu’elle  rend  par 
le  nez  et  parce  qu’elle  6prouve  de  temps  en  temps  des  ‘douleurs  loca- 
lisbes  au  cote  gauche  de  lakface.  La  fosse  nasale  droite  est  normale; 
k  gauche,  on  voit  k  l’entr6e  de  la  narine  des  croutes  et  des  petits 
caillots  sanguins.  Le  meat  moyen  contient  du  pus  en  assez  grande 
quantite.  L  haleine  de  la  malade  est  fbtide.  Les  grosses  molaires  k  la 
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machoire  sup£rieure  ont  6t6  enlevSes,  il  y  a  plusieurs  ann6es,  mais  la 
malade  affirme  qu’elle  n’a  jamais  remarqud  une  secretion  anormale 
des  fosses  nasales;  jamais,  en  outre,  l’haleine  n’a  6t6  fetide  comme 
elle  l’est  en  ce  moment.  L’examen  par  transparence  montre  une  zone 
obscure  tr&s  netle  au-dessous  de  l’orbite  gauche,  alors  que  le  cote 
droit  est  fortement  6clair6.  Je  pose  le  diagnostic  d’empy&me  du  sinus 
maxillaire  et  propose  l’ouverture  comme  moyen  de  guerison.  La 
malade,  a  l’heure  qu’il  est,  n’a  pas  encore  accepts  l’operation.  Je  l’ai 
revue  plusieurs  fois  depuis  et,  malgrS  l’introduction  dans  le  nez  de 
pommades  antiseptiques,  la  sScrStion  n’a  pas  diminue. 

Les  deux  observations  qui  precedent  montrent  que  le  tarn- 
ponnement  des  fosses  nasales  n’est  pas  sans  danger.  Sans 
parler  des  troubles  auriculaires  qu’il  peut  provoquer,  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  que  les  sinus  seront  aussi  tres 
souvent  le  siege  de  lesions.  Lorsque  l’on  a  hermetiquement 
clos  les  orifices  anterieur  et  posterieur  d’une  fosse  nasale,  le 
sang  continue  a  couler  et  ne  s’arrete  que  lorsque  tout  est 
bien  rempli.  L’orifice  du  sinus  maxillaire  est  parfois  assez 
large  pour  permettre  au  sang  d’arriver  dans  l’antre  d’High- 
more  ou  il  se  putrefiera.  Les  lavages  des  fosses  nasales  qu’on 
pourra  faire  ne  parviendront  pas  jusqu’a  lui.  La  miiqueuse 
s’enflammera  et  nous  aurons  un  empyeme, 

La  question  que  je  me  pose  et  que  je  desire  poser  a  la 
Societe  est  la  suivante  :  Dans  l’etat  actuel  de  nos  connais- 
sances,  est-il  des  cas  ou  le  tamponnement  complet  des  fosses 
nasales  est  vraiment  indispensable?  La  plupart  des  epistaxis 
rebelles  reconnaissent  pour  cause  une  lesion  de  la  partie 
anterieure  de  la  cloison  ;  rien  n'est  plus  facile  que  d’appliquer 
sur  cette  region  un  bourrelet  d’ouate  imbibee  d’une  solution 
hemostatique  (antipyrine,  cocaine),  ou  bien  d’arreter  l’ecoule- 
ment  du  sang  a  l’aide  de  cauterisations  a  l’acide  chromique, 
au  nitrate  d’argent,  etc.  Si  la  lesion  est  plus  profonde,  il 
doit  etre  possible  de  parvenir  jusqu’a  elle  en  s’aidant  du 
speculum  nasi. 

Pour  ma  part,  j’ai  eu  l’occasion  d’etre  appele  plusieurs  fois 
aupres  de  malades  ayant  des  epistaxis  graves  et  je  n’ai  jamais 
ete  oblige  de  faire  le  tamponnement  des  fosses  nasales  avec  la 
sonde  de  Belloc.  Je  serais  heureux  de  connaitre  sur  cette  ques¬ 
tion  l  opinion  de  mes  collogues. 
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LARYNGOLOGIE,  D’OTOLO&IE  ET  DE  RHINOLO&IE 

DE  PARIS 


Stance  du  vendredi  ler  avril  1898. 

Compte  rendu  par  le  Dr  Georges  Gelle, secretaire  annuel. 

Pfesidence  de  M.  ChatelLier,  President. 

Contribution  a  l’etude  des  voyelles  par  la  photographie 
des  flammes  manometriques. 

M.  Marage.  —  (Lire  lememoire  de  M.  Marage,  page  3.) 

Discussion. 

M.  Saint-Hilaire.  —  La  tr6s  int^ressante  communication  de 
M.  Marage  ne  peut-elle  pas  faire  entrevoir  une  explication  de  la 
voix  si  d6sagr6able  et  si  sp^ciale  des  sourds-muets  auxquels  on 
a  appris  a  parler?  J’ai  souvent  remarque,  et  tous  les  instituteurs 
de  sourds-muets  ont  remarque  comme  moi  que  les  voyelles  a  et 
i  sont  toujours  prononc^es  sur  une  note  61evee,  tandis  que  la 
voyelle  ou  a  toujours  une  basse  tonality.  Lorsqu’on  fait  pronon- 
cer  le  mot  babou,  par  exemple,  il  y  a  entre  les  deux  syllabes  chute 
de  plus  d’une  octave.  On  n’a  jamais  appris  et  l’on  ne  peut  appren- 
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dre  aux  sourds-muets  que  les  mouvements  de  la  langue,  des 
16vres  et  des  joues  qui  donnent  surtout  la  vocable  des  voyelles. 
Or  M.  Marage  nous  apprend  que  la  vocable  de  a  est  un  si  b4,  celle 
de  ou  un  fa3,  celle  de  i  un  si  b5.  Supposez  que  ces  trois  voyelles 
soient  dans  le  m6me  mot  Roumanie,  par  exemple,  les  sourds- 
muets  ne  pronongant  que  la  vocable  6mettront  trois  notes  qui  ne 
seront  pas  un  accord  parfait.  Je  crois  quele  travail  de  M.  Marage 
sera  tr6s  utile  aux  instituteurs  de  sourds-muets;  il  leur  donnera 
l’explication  de  certaines  difficulty  qu’ils  rencontrent  dans  leur 
profession.  Peut-6tre  connaissant  la  cause,  trouveront-ils  le 
remade? 

Schema  des  voies  labyrinthiques  centrales. 

M.  Bonnier.  —  (Voirce  schema  avec  l’explication  qui  l'aceom- 
pagne  page  112). 

M.  Ghatellier  f6lioite  chaudement  M.  Bonnier  de  l’dtablisse- 
ment  de  ce  schema  qui  doit  6tre  d’une  incontestable  utility  en 
clinique  otologique  pour  comprendre  maints  symptomes.  II 
r6pond  a  un  des  membres  qui  lui  demande  si  ce  schdma  se  trouve 
actuellement  dans  le  commerce  que  l’on  peut  se  le  procurer  a 
Paris,  chez  G.  Steinheil,  6diteur. 

Un  cas  de  sarcome  de  la  langue.  Extirpation  d  l’anse 
electro-thermique.  Guerison. 

M.  Lichtwitz.  — .  M.  Chatellier,  president,  annonce  que  la 
Socidte  a  regu  un  m^moire  de  M.  Lichtwitz.  Or,  l’auteur  4tant 
absent  et  son  travail  ne  pouvant  6tre  discute,  il  ne  sera  pas  lu 
en  seance  mais  flgurera  au  Bulletin  ou  chacun  pourra  en  prendre 
connaissance.  (Lire  le  travail  de  M.  Lichtwitz,  page  134.) 

Deux  cas  d’empyfeme  du  sinus  maxillaire  consecutifs  au 
tamponnement  des  fosses  nasales. 

M.  Saint-Hilaire.  —  (Lire  le  memoirs  de  M.  Saint-Hilaire, 
p.  146.) 

Discussion. 

M.  Lubet-Barbon  demande  &  M.  Saint-Hilaire  s’il  a  controls 
l’^tat  dentaire  de  ses  malades.  En  effet,  6tant  donnd  le  nombre 
incroyable  de  sinusites  non  diagnostiqu^es,  il  serait  fort  int^res- 
sant,  pour  eclairer  ce  point  etiologique,  de  savoir  l’6tat  des  sinus 
avant  l’epistaxis  incrimin^e. 
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Pour  lui,  la  pathogSnie  de  ces  sinusites  ne  lui  parait  pas  evi- 
dente,  il  a  peine  a  croire  que  le  simple  sSjour  du  sang  dans  un 
sinus  suffise  a  l’infecter.  On  ne  fait  pas  une  sinusite  comme  l’on 
veut. 

Quant  a  la  pratique  du  tamponnement  des  fosses  nasales  pour 
arrSter  une  hSmorragie  nasale,  il  lui  semble  qu’a  l’heure  actuelle 
les  rhinologistes  sont  absolument  d’accord  pour  la  rejeter.  La  seule 
pratique  rationnelle  est  de  rechercher  le  point  qui  saigne,  et  avec 
un  peu  de  peine,  de  patience  et  d’habilete,  on  arrivera  presque 
toujours  a  le  trouver.  Une  fois  reconnu,  on  cautSrisera  ce  point 
saignant.  M.  Lubet-Barbon  prSconise  l'acide  chromique  qu’il 
emploie  presque  exclusivement,  le  prSfSrant  de  beaucoup  au 
nitrate  d’argent  souvent  insuffisant,  ne  mordant  pas  assez  dans  le 
vaisseau,  et  surtout  au  galvano-cautere. 

M.  Saint-Hilaire.  —  J’ai  signals  dans  les  observations  l’etat 
des  dents.  Il  n’y  avait  chez  la  premiere  malade  aucune  dent  gatSe, 
et  cette  personne  n’avait  jamais  rien  SprouvS  du  cote  des  fosses 
nasales.  La  seconde  observation  est  moins  nette  &  ce  sujet;  les 
dents  etaient  enlevSes  a  la  m&choire  supSrieure  ;  ce  dernier  cas 
isole  n’entrainerait  pas  la  conviction  ;  mais  je  crois  que  les  deux 
reunis,  l’observation  que  M.  Gelle  nous  a  rapportee  ily  a  quelques 
annSes,  peuvent  faire  admettre  la  possibilite  de  cette  sorte  d’em- 
pySme  du  sinus  maxillaire. 

M.  Chatellier  declare  se  rallier  entiSrement  a  la  pratique  de 
Lubet-Barbon ;  pourtant  il  est  des  cas  ou  l’on  peut  conserver  le 
tamponnement,  soit  que  l’on  soit  mal  ou  insuffisamment  outille, 
soit  que  l’on  ne  puisse,  malgrS  des  examens  rSpStSs,  parvenir  a 
reconnaitre  le  point  saignant.  Il  rapporte  &  ce  sujet  deux  exemples 
typiques. 

M.  Egger  pense  que  les  inconvenients  du  tamponnement 
tiennent  surtout  a  la  maniere  dont  il  est  fait.  Il  rappelle  la  tech¬ 
nique  du  tamponnement  par  Stage  tel  qu’on  le  pratique  chez  soji 
maitre  M.  Lermoyez. 

M,  Lubet-Barbon  demande  si  quelques  confreres  ont  experi¬ 
ments  l’eau  gSlatineuse  (Siredey)  dans  le  traitementde  l’Spistaxis, 
il  l’a  employee  quelquefois  et  sans  grand  rSsultat.  Il  se  sert  cou- 
ramment  de  l’eau  oxygSnSe  qui  s’est  montrSe  assez  fidSle. 

M.  G.  Gelle  fils  rappelle  que,  pour  tirer  toutl’effet  utile  del’eau 
oxygSnSe,  il  ne  faut  pas,  a  son  avis,  faire  un  tamponnement  trop 
serrS,  il  vaut  mieux  laisser  du  liquide  frais  arroser  a  nouveau  la 
surface  saignante.  Les  experiences  qu'il  a  faites  jadis  &  ce  sujet 
lui  ont  dSmontre  qu’en  face  d’une  arteriole  un  peu  grosse  l’eau 
oxygSnSe  avait  un  pouvoir  hSmostatique  insuffisant ;  or,  c’est  ce 
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qui  arrive  parfois  dans  les  plaies  chirurgicales  de  la  base  de  la 
cloison  par  exemple. 

M.  Chateilier,  dans  le  cas  d’hemorragie  nasale  postoperatoire 
apres  l’ablation  d’eperon  de  la  cloison,  prefere  le  tamponnement 
excessivement  serre  avec  de  la  gaze  saloiee  ;  avec  la  gaze  iodofor- 
m6e  il  a  obtenu  quelques  symptomes  d’intoxication. 

A  propos  de  la  publication  du  compte  rendu  des  seances 
de  la  Societe. 

M.  Glover.  —  Messieurs  et  chers  Collogues, 

Un  de  nos  confreres  m’a  tout  r^cemment  informe  que  la  ques¬ 
tion  de  la  publication  du  compte  rendu  des  seances  de  notre 
Societe  viendrait  aujourd’hui  a  l’ordre  dujour.  A  cette  ocoasion, 
je  desire  vous  soumettre  deux  ou  trois  propositions  peut-etre 
susceptibles,  si  vous  les  acceptez  etsi  vous  etes  d’accord,  d’appor- 
ter  plus  de  vitality  a  la  Societe  de  Laryngologie  de  Paris. 

II  est  probable  que  ce  n’est  pas  la  la  premiere  tentative  faite 
dans  ce  but  depuis  que  la  Societe  existe.  J’ai  m6me  oui  dire  hier 
encore  par  un  de  nos  excellents  confreres,  que  souvent  cestenta- 
tives  eurent  autrefois  de  petits  inconvenients,  elles  aboutirent 
m6me  a  des  dissidences. 

Permettez-moi  d’esp^rer,  mes  chers  Collogues,  que  soucieux 
de  l’interet  de  tous,  il  n’en  saurait  6tre  ainsi  a  nouveau  aujour¬ 
d’hui;  la  specialisation  laryngologique,  tout  aumoinsparle  nom- 
bre  des  praticiens  qui  l’exercent  a  Paris,  prend  une  place  plus 
importante  et  il  serait  utile,  en  consequence,  de  nous  organiser 
au  sein  de  la  Societe  de  Paris,  en  visant  surtout  comme  but,  une 
activite  plus  marquee,  nous  mettant  plus  en  evidence,  peut-etre 
aussi  une  solidarite  plus  etroite  et  plus  forte  qui  naitrait  sans 
aucun  doute  de  cette  activite. 

Je  passe  sur  tous  les  interets,  sur  les  avantages  de  ce  moyen 
de  nous  produire.  Voyez  plutot  ce  qu’ont  su  faire  jusqu’a  ce  jour 
et  en  quelques  annees  les  dermato-syphiligraphes,  les  ophtalmo- 
logistes  a  ce  point  de  vue.  Tout  d’abord  (je  parlerai  ensuite  de  la 
publication  des  bulletins)  le  travail  de  nos  seances  ne  serait-il  pas 
plus  actif,  si  a  l’exemple  d’autres  societes  savantes,  nos  seances 
avaient  lieu  a  une  heure  vraiment  plus  laborieuse  qu’a  cette  heure 
tardive  ?  Avouez  que  nous  venons  ici  un  peu  pour  le  pl'aisir  de 
causer  des  choses  de  la  medecine,  un  peu  plus  peut-etre  pour 
celui  de  retrouver  de  bons  amis  sympathiques,  dont  notre  active 
profession  nous  tient  eloignes. 

D’autre  part,  ne  verriez-vous  pas  avec  plus  d’interet  que  nos 
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stances  aient  lieu,  de  mGme  encore  que  oelles  d’autres  societes 
bien  connues,  dans  l’enceinte  d’un  hopital  ?  Certaines  demarches 
de  quelques-uns  des  membres  d’une  commission  que  vous  pour- 
riez  nommer,  si  vous  me  faites  l’honneur  de  prendre  interGt  a  mes 
propositions,  permettront  sans  aucun  doute  d’obtenir  un  jour  un 
local,  lieu  de  nos  reunions  et  dans  lequel  ou  dans  le  voisinage 
duquel  seraient  installs  une  table  ou  un  cabinet  d’examen,  un 
musee  d’abord  petit,  puis  plus  grand  et  qui  grandirait  avec  le 
nombre  des  documents  apportes  par  chacun  J’ai  songe  a  1’Hotel- 
Dieu,  qui  possGde  des  locaux  vacants  et  que  l’intervention  de 
votre  commission  en  haut  lieu,  auprGs  de  la  direction  de  l’Assis- 
tanoe  publique,  obtiendrait  en  exposant  surtout  qu’il  existe  des 
precedents. 

Ainsi,  chaoun  de  nous  se  rendrait  aux  seances  de  la  Societe, 
transposees,  suivant  votre  decision,  soit  a  la  fin  de  l’apres-midi 
ou  mieux  peut-Gtre,  pour  ne  pas  entraver  nos  occupations  de  la 
ville,  ala  fin  de  la  matinee.  Chaoun  presenterait  en  toute  facilite 
aux  seances  des  malades  que  l’on  pourrait  examiner  en  commun, 
ohacun  apporterait  ses  documents  anatomiques,  oe  qui  suffirait 
avec  l’expose  habituel  des  travaux  theoriques,  a  occuper  nos 
reunions,  que  bientot  nous  nous  verrions  dans  la  nGcessitG  de 
rendre  mensuelles. 

Ne  vous  semble-t“il  pas  que  ce  milieu  hospitalier,  nos  reunions 
transposees  a  une  heure  plus  propioe  au  travail  en  commun,  pos 
seances  enfin  comprises  ainsi  que  je  m’efforce  de  vous  l’exposer, 
oette  oombinaison  nouvelle,  en  somme,  paraisse  plus  propice  a 
revolution  progressive  d’une  activite  plus  grande  que  nous  dGsh- 
rons  tous  sans  peut-Gtre  savoir  bien  au  juste  comment  nous  orga¬ 
niser? 

Je  voudrais  dire  un  mot  encore  sur  le  mode  de  recrutement 
des  nouveaux  adherents  de  la  Sooiete  de  Paris,  question  qui 
deja  ici  a  ete  soulevGe  l’an  dernier.  Ne  trouveriez-vous  pas  un 
intGrGt  reel  tant  pour  le  candidat  que  pour  tous,  a  charger  pour 
chaque  election  un  membre  de  la  Sooiete  d’un  rapport  scientifique 
eorit  sur  son  confrere,  un  autre  membre  d’un  rapport  moral?  Le 
rapport  scientifique  pourrait  Gtre  lu  en  seanoe.  Je  vous  soumets 
oette  idee. 

J’arrive  et  je  termine  par  la  publication  du  compte  rendu  des 
seances  de  la  Soci&t6,  publication  qui  n’Gtait,  ainsi  que  vous  le 
voyez,  qu’un  prGtexte  a  vous  entretenir  de  ces  diverses  proposi¬ 
tions. 

Une  Societe  scientifique  n’ayant  a  mon  sens  de  grande  vitalite 
qu’autant  qu’il  estdonne  une  publioite  suffisante  au  compte  rendu 
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de  ses  stances,  je  vous  demande  si  vous  ne  jugeriez  pas  plus 
favorable  a  notre  Societe  de  donner  un  compte  rendu  chaque 
fois  dans  un  journal  de  grande  presse,  la  Presse  mSdicale,  par 
exemple,  journal  auprds  duquel  mon  distingue  confrere  et  ami 
M.  Lermoyez  pourrait  interveniren  faveur  de  la  Societe. 

Ainsi  presentees,  comme  je  viens  de  vous  le  dire,  nos  seances 
auraient  constamment  un  suffisant  interet  pour  figurer  en  bonne 
place  dans  ce  journal.  On  etudierait  les  moyens  materiels  d’abou- 
tir  a  cette  publication. 

Je  conclus  en  vous  demandant,  Messieurs  et  chers  Confreres, 
de  vouloir  bien  m’edairer  de  vos  sages  conseils  pour  aider  a  voir 
se  realiser  un  jour  ces  modestes  propositions  que  je  soumets  a 
votre  etude. 

1“  Le  sikge  des  reunions  de  la  SociStS  de  Laryngologie  de  Paris 
transports  dans  un  hdpital,  k  V Hotel-Dieu  par  exemple. 

L’heure  des  reunions  fixSe  k  10  h.  1/2  du  matin  par  exemple. 

L'admission  des  nouveaux  adherents  k  la  SocietS  sur  un  rap¬ 
port  scientifique  lu  en  sSance  et  sur  un  rapport  moral. 

2°  La  publication  du  compte  rendu  des  sSances  de  la  SocietS 
faite  dans  un  journal  de  grande  presse,  la  Presse  medicale,  par 
exemple. 

Discussion. 

M.  Lubet-Barbon  est  d’avis  que  les  propositions  de  M.  Glover 
doivent  6tre  prises  en  serieuse  consideration. 

M.  G.  Gelle  fils  trouve  que  les  memoires  originaux  sont  un 
aliment  trop  rare  pour  nourrir  les  multiples  seances  d’une  Societe, 
on  ne  peut  tous  les  jours  trouver  matiere  a  un  tellabeur  dans  un 
champ  aussi  limite  que  celui  de  notre  specialite ;  par  contre,  la 
presentation  de  malades  curieux,  la  discussion  d’un  diagnostic 
douteux  ou  d’une  intervention  operatoire-  contestee  peuvent  6tre 
de  tout  premier  interet  pour  des  specialistes.  Rappelons-nous  en 
effet  ce  qui  se  passe  dans  les  reunions  similaires  a  l’etranger  :  que 
voyons-nous  dans  le  compte  rendu  de  leurs  seances?  Peu  de 
travaux  originaux,  mais  par  contre  des  presentations  de  pieces 
anatomo-pathologiques,  des  presentations  de  malades  gueris  ou  a 
guerir,  des  presentations  d’instruments.  On  possede  mieux  un 
memoire  lorsqu’on  l’a  lu  dans  le  silence  du  cabinet  que  lorsqu’on 
l’a  ecoute  au  milieu  du  tumulte  d’une  reunion ;  par  contre,  quel 
incalculable  profit  ne  peut-on  pas  tirer  de  la  discussion  d’un  dia¬ 
gnostic  fait  ainsi  en  commun  !  Quel  enseignement  peut  resulter 
de  l’examen  d’une  piece  presentee  et  expliquee  par  son  auteur ! 
C’est  done  en  orientant  ainsi  l’ordre  du  jour  de  nos  reunions  que 


154 


AKCHJVES  DK  LARYNGOLOGIE 


nous  verrons  les  membres  de  notre  Soci<§t6  s’y  presser  de  plus  en 
plus  nombreux. 

M.  Chsitellier,  president,  fait  voter  sur  la  nomination  d’une 
commission  chargee  d’6tudier  ces  questions  diverses  et  de  faire 
un  rapport.  Sont  nommds  : 

MM.  Lubet-Barbon  ;  Glover  ;  Gelle  fils ;  Furet  ;  Saint- 
Hilaire. 


Le  president  met  aux  voixles  candidatures  de  :  MM.  Depierris, 
presente  par  MM.  Sarremone  et  Saint-Hilaire ;  Meneau,  pr£sent<$ 
par  MM.  Lichtwitz  et  Saint-Hilaire.  Ces  candidats  sont  admis. 


Le  president  demande  ensuite  si  M.  Malherbe  a  convoque  la 
commission  nomm^e  dans  la  derni6re  seance  pour  assister  a  une 
de  ses  interventions  :  M.  Saint-Hilaire  declare  qu’il  n’a  pas  £te 
convoqud  bien  qu’il  fasse  partie  de  cette  commission. 

La  sdance  est  levee. 


La  prochaine  stance  aura  lieu  le  vendredi  8  juillet  1898. 


SOCIETE  NEERLANDAISE 

D’OTOLO&IE,  DE  RHINOLO&IE  &  DE  LARYN&OLOGIE 1 


CINQUIEME  SEANCE  ANNUELLE  TENUE  A  AMSTERDAM 
LE  23  MAI  1897 

BUREAU 

Guye  :  President.  —  Moll  :  Vice-president  tresorier.  — 
Burger  :  Secretaire. 


I.  —  Braat.  —  Observation  d’un  malade  atteint  de  troubles 
moteurs  rares  du  larynx. 

Cinq  semaines  avant  de  venir  me  consulter,  X...  regut  deux 
coups  de  couteau,  le  premier  au  coty  gauche  du  larynx,  de  1/2 
a  3/4  de  centimetre  de  profondeur,  le  deuxi^me  dans  le  dos 
entre  la  6®  et  la  7e  cotes;  ce  dernier  pftduisit  une  h^morragie 
pulmonaire.  Aussitot  apres  ces  blessures,  le  malade  perdit  la 
voix  qui  jusque-la  ytait  normale  et  forte.  L’examen  laryngosco- 
pique  me  montra  ce  fait  remarquable  quela  cordevocale  gauche, 
bien  qu’ayant  une  excavation  considerable,  avait  conserve  sa  mo¬ 
bility  normale,  tandis  qu’au  contraire  la  corde  vocale  droite,  yga- 
lement  excavee,  etait  immobile,  en  position  cadav^rique.  L’image 
1  aryngoscopique,  souvent  controlee,  ne  fut  pas  toujoursla  m6me 
en  ce  qui  concerne  la  forme  de  la  corde  vocale  gauche,  dont 
l’excavation  (par^sie  du  m.  crico-arytynoidien  latyral)  fut  plus  ou 
moins  prononcye.  Aii  bout  de  deux  mois  pendant  lesquelsje  ne 
revis  pas  le  malade  ug^changement  s’etait  effectue  dans  la  posi¬ 
tion  de  la  corde  vocale  droite  :  elle  s’etait  rapprochee  de  la  ligne 
mediane.  En  mGme  temps,  je  constatai  que  le  malade  n’etaitplus 

1.  — D’aprfes  le  compte-rendu  du  Ned.  Tydschrift  voor  Genees- 
kunde,  1897.  II,  n°  3. 
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tout  a  fait  aphone.  Quelques  jours  avant  la  stance,  la  paralysie 
des  abducteurs  du  cote  droit  etait  complete  et  la  corde  se  trou- 
vait  &  peu  pr£s  dans  la  ligne  mediane.  Aucun  symptoms  chez  ce 
malade  d’une  affection  pulmonaire  ou  cardiaque. 

Etait-ce  la  une  nevrose  traumatique,  puisqu’au  moment  de  la 
blessure  la  parole  du  malade  etait  tout  a  fait  normale?  II  est  inad-. 
missible  que  le  nerf  recurrent  du  cote  droit  ait  ete  blessS  par  le 
couteau  :  car  la  plaie  n’etait  pas  assez  profonde.  Je  n’ai  pu  trou- 
ver  dans  la  iitterature  rhedicale  un  cas  analogue  de  nevrose  trau¬ 
matique  et  je  serais  ddsireux  de  connaitre  l’opinion  de  mes  col- 
legues. 

Poslhumus  Meyjes.  —  Le  cas  est  assez  difficile  h  expliquer.  Ne 
peut-on  suppose!*  que  le  malade  6tait  atteint  avant  la  blessure  d’une 
paralysie  rScurrentielle,  qui  n’aurait  pas  cause  de  troubles  h,  cause  de 
Faction  compensatrice  de  l’autre  corde  vocale*?  L’aphonie  serait  due 
alors  h  la  parSsie  des  adducteurs. 

Burger.  —  MSme  en-admettant  Faction  compensatrice  de  la  corde 
saine,  la  voix  n’aurait  pas  ete  normale.  La  paralysie  rScurrentielle  est 
inexplicable.  On  ne  trouvepas  dans  la  Iitterature  de  nSvroses  trauma- 
tiques  du  nerf  recurrent. 

Pel.  —  II  y  a  bien  des  paralysies  r6currentielles,  dans  le  cas  d’ane- 
vrismeaortique,  provoquees  par  une  deviation  du  nerf  recurrent.  Dans 
le  cas  present,  iln’ya  aucun  autre  signe  de  n6vrose  traumatique. 
Ne  pourrait-on  chercher  la  cause  dans  une  hemorragie  profonde,  qui 
aurait  comprim6  le  nerf  recurrent  ? 

II.  —  H.  J.  Reintjes.# — Presentation  dt'une  malade  atteinte 
de  retricissement  de  la  glotte  consecutif  a u  typhus. 

Mme  X...  (20  ans),  fut  atteinte,  quatre  semaines  apres  le  debut 
du  typhus,  de  maux  de  gorge  avec  difficulte  de  respiration.  La 
douleur  disparut.  Mais  la  dyspnee  augmenta  tellement  que  l’on 
ne  put  eviter  la  tracheotomie.  La  laryngoscopie  etait  impossible. 

D’apres  ce  qu’on  me  raconta  je  supposai  une  perichondrite. 
Apres  la  tracheotomie  la  dyspnee  disparut,  et  dix  jours  plus  tard, 
j’ai  pu  enlever  la  canule  et  pratiquer  l’examen  laryngoscopique. 
Le  cartilage  arytenoide  gauche  etait  ankylose;  la  corde  vocale 
du  meme  cote  etait  en  position  cadaverique,  mais  mobile  a  sa 
partie  anterieure.  La  corde  vocale  droite  etait  normale,  tandis 
qu’au-dessous  il  y  avait  une  tumefacTOn,  dont  les  limites 
n’etaient  pas  visibles.  La  dyspnee  revint  de  temps  k  autre  (en 
1896  et  1897)  et  fut  combattue  avec  succes  par  des  injections  de 
morphine.  Quand  la  malade  se  tenait  tranquille  dans  l’hopital 
et  ne  se  fatiguait  pas,  elle  n’etait  pas  incommodee  par  la  stenose. 
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Je  serais  heureux  de  oonnaitre  l’opinion  de  mes  collogues  aussi 
bien  sur  la  nature  de  la  tumefaction  que  sur  le  traitement. 

Moll  :  Quelle  est  la  consistance  de  la  tumeur  &  l’examen  avec  la 
sonde  ? 

Reintjes  :  Elle  est  molle,  facile  a  comprimer. 

Burger  :  La  galvano-caustique  me  semble  indiquee  corame  dans  la 
tumefaction  des  cornets  inferieurs.  Naturellement,  il  faut  £tre  pret 
pour  la  tracheotomie. 

Schutter  conseille  l’intubation. 

Reintjes  :  La  tumefaction,  si  sensible  a  chaque  irritation,  et  pro- 
voqu6e,  par  exemple,  par  la  parole,  ne  renaitrait-elle  pas  tout  de  suite 
aprbs  l’enlevement  du  tube?  Lagalvano-caustique  semble  preferable. 

Pel  :  Je  crois  que  la  tumeur  est  une  nevrose  des  vaisseaux,  un 
cedbrne  angio-neurotique.  Je  recommande  le  traitement  par  les  medica¬ 
ments  antinerveux,  l’antipyrine,  l’atropine,  etc. 

III.  Guye. —  Un  cas  d' affection  masto’idienne  guerie  depuis  7  ans. 

Le  malade  a  ete  presente  il  y  a  quatre  ans,  lors  de  notre  reu¬ 
nion  d’Utrecht,  Son  etat  est  excellent.  —  J’ai  fait  l’ouverture  de 
l’antre,  en  formant  deux  trous  persistants,  l’un  dans  le  conduit 
externe  et  l’autre  derriere  l’oreille.  Ainsi  l’antre  sec  est  ventile 
librement.  Une  communication  de  Redmer  mentionne  des  cas 
de  guerison  de  cholesteatomes  par  ce  precede.  Ce  sont  des 
exemples  a  suivre  et  les  cas  ressemblent  au  cas  present.  Je  tiens 
beaucoup  k  faire  les  deux  ouvertures  persistantes,  et  j’obtiens 
la  permanence  au  moyen  de  morceaux  de  gaze. 

Moll  :  Je  ne  comprends  pas  l’avantage  d’un  trou  derriere  l’oreille. 
Je  prefers  ouvrir  largement  toute  la  cavite,  enlever  toutes  les  parties 
malades.  De  la  sorte,  il  est  possible  peu  de  temps  aprfcs  l’op6ration 
de  laisser  fermer  toute  la  plaie  mastoidienne  et  de  oontroler  la  gu6- 
risonpar  la  voie  naturelle,  devenue  trfcs  large.  Ces  morceaux  de  gaze 
dans  l’oreille  ne  me  semblent  ni  agr6ables  pourle  malade,  ni  favorables 
a  la  guerison. 

Posthumus  Meyjes  :  J’ai  ferme  aprbs  l’operation  radicale  1’ouver- 
ture  retro-auriculaire  et  j’ai  obtenu  une  guerison  par  premiere  inten¬ 
tion.  Le  traitement  se  fait  alors  par  le  conduit.  Les  fistules  perma- 
nentes  peuvent  devenir  des  causes  d’infection  et  je  n’en  suis  pas  parti¬ 
san. 


Guye.  —  Ethmoidite. 

X...,  24  ans,  souffrait  ddja  depuis  longtemps  d’obstruction 
nasale  avec  formation  de  croutes  fetides  surtout  du  note  gauche. 
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Une  fistule  apparut  a  l’angle  interne  orbitaire  droit.  Le  pro- 
fesseur  Kortewig  l’op^ra  d’apr^s  la  mdthode  de  Griinwald.  Une 
bande  de  gaze  iodoformee  que  Ton  introduisait  par  la  plaie 
dans  le  nez  jusqu’aux  narines  fut  journellement  renouvel<§e  pen¬ 
dant  dix  jours.  Ensuite,  je  n’ai  fait  que  des  injections  avec  un 
peu  de  glycerine  iodoformee,  et  je  crois  que  dans  quelques  jours 
le  malade  sera  gu£ri. 

IV. — Cohen  Tervaert.  —  Presentation  d’un  malade  atteint 

d'une  tumeur  gazeuse  intralaryngee.  ( Laryngocble  ventricu- 

laire.) 

M.  X...,  paysan  de  62  ans,  a  la  voix  rauque  depuis  17  ans.  La 
respiration  est  devenue  penible,  surtout  lorsqu’il  marche  ou 
monte  des  escaliers.  En  Texaminant  pour  la  premiere  fois,  j’ai 
remarqu6  que  la  bulle  envahissait  a  peu  pr£s  l’aditus  tout  entier 
mais  ne  touchait  pas  la  paroi  postdrieure.  La  partie  gauche  du 
larynx  restait  immobile,  La  partie  droite  avait  sa  mobility  nor- 
male.  Comme  la  bulle  ne  subissait  aucun  mouvement,  j’en  con- 
cluais  que  la  bulle  prenait  son  origine  du  cote  gauche.  Un  con¬ 
frere  avait  autrefois  diagnostique  une  paralysie  de  la  corde 
vocale  gauche. 

Lorsque  j’examinai  le  malade  une  seconde  fois,  je  fus  tres 
etonne  de  ne  plus  voir  cette  tumeur.  Mais  elle  ne  disparut  qu’un 
moment.  Pendant  un  effort  vocal  elle  reapparut  du  cote  gauche  et 
reprit,  par  saccades,  sa  grosseur  primitive.  Inversementelledis- 
paraissait  quand  le  malade  faisait  une  inspiration  brusque  ou  s’il 
avalait  un  peu  d’eau.  Je  voyais  alors  la  paroi  gauche  se  prolonger 
vers  la  ligne  mediane,  comme  si  la  paroi  ou  le  ventricule  de  Mor¬ 
gagni  etaient  elargis.  Cet  elargissement  etait  plus  prononce  en 
avantqu’en  arriere.  J’ai  egalement  observe  4  cotede  cette  grosse 
bulle  de  petites  bulles,  Tune  d’elle  sortait  m6me  du  ventricule 
droit.  La  corde  vocale  gauche  n’etaitpas  visible.  La  corde  vocale 
droite  se  montrait  quelquefois. 

Quant  a  la  nature  etau  siege  de  cette  bulle,  je  crois  qu’il  s’agit 
ici  d’un  ventricule  de  Morgagni  dilate,  ou  d’un  appendice  dis- 
tendu  par  l’air  de  la  respiration  qui  p6n6tre  par  une  d^chirure 
de  la  muqueuse  laryng^e.  La  facjon  dont  s’est  produite  cette 
augmentation  de  la  pression  intraventriculaire  peut  s’expliquer 
ainsi  :  la  corde  vocale  gauche  et  la  paroi  gauche  du  larynx  etant 
immobiles,  la  corde  superieure  6tant  elargie,  le  niveau  du  resser- 
rement  glottique  se  trouve  pathologiquement  d6plac6,  de  sorte 
que  l’air,  comprim^  au  moment  de  l’effort  phonatoire,  peut  entrer 
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dans  le  ventricule  dont  les  parois  devenues  plus  minces  ont 
cdde  a  la  pression.  II  est  d’autant  plus  Evident  que  la  tumeur  s’est 
formde  par  la  pression  de  l’air,  que  dans  l’autre  ventricule,  une 
petite  bulle  s’est  produite. 

Je  n’ai  trouvd  dans  la  littdrature  aucun  cas  analogue  •. 

Ledderhose  a  Strasbourg  a  decrit  dans  le  Deutsch  Zeitschrift 
fur  Chirurgie  un  cas  de  sac  laryngien  chez  un  homme  de 
58  ans.  II  y  avait  une  tumeur  gazeuse  de  la  grosseur  du  poing 
d’un  enfant.  A  chaque  effort  de  respiration,  cette  tumeur  se  pro- 
duisait  au  eotd  droit  du  cou,  tandis  qu’une  tumeur  lisse  et  ronde 
intralaryngienne  se  formait,  implantde  a  large  base  dans  la  paroi 
droite  et  communiquant  avec  la  tumeur  du  dehors,  qu’on  ne  pou- 
vait  qu’imparfaitement  rdduire  en  la  comprimant. 

La  tumeur  externe  fut  opdree  par  Liicke,  qui  constata  qu’elle 
communiquait  avec  la  tumeur  interne,  par  un  canal  etroit  a  tra- 
vers  la  partie  posterieure  de  la  moitie  droite  de  la  membrane  hyo- 
thyroidienne. 

La  tumeur  interne  fut  enlevee  plus  tard. 

Ce  n’dtait  pas  un  kyste,  mais  une  dilatation  gazeuse  du  ventri¬ 
cule  de  Morgagni. 

Avant  Ledderhose  cette  formation  etait  connue  non  pas  par 
des  observations  in  vivo ,  mais  avait  dtd  constatde  7  fois  par 
hasard  a  l’autopsie.  On  la  consid^re  comme  analogue  aux  sacs 
laryngiens  qu’on  observe  chez  certains  mammif6res,  chez  les 
singes  (chimpanzd,  gorille,  orang-outang). 

L’origine  du  sac  intralaryngien  s’explique  par  la  pression  rdpe- 
tee  du  sac  qui  vide  son  contenu  aerien  en  dedans  et  distend  le 
ventricule  de  Morgagni. 

Un  second  cas  semblable  est  rapports  par  Museholda  la  reunion 
de  la  Socidtd  de  Laryngologie  de  Berlin  en  d^cembre  1894. 

Un  homme  4g6  de  72  ans  avait  une  tumeur  intralaryngienne 
Elle  surgissait  de  la  moitie  ant^rieure  du  ventricule  droit  et  occu- 
pait  le  larynx  presque  tout  entier.  Le  bord  libre  du  ventricule 
etait  elev6  par  cette  tumeur.  A  chaque  effort  vocal,  le  ligament 
ary-gpiglotique,  c’est-a-dire  la  paroi  superieure  du  ventricule, 
segonflait,  et  se  pr^sentait  comme  une  bulle  gris&tre,  transparente, 
s’etendant  vers  la  ligne  m^diane.  Musehold  enleva  la  tumeur 
solide  et  alors  la  bulle  naissante  fut  beaucoup  plus  nette. 

L  —  L’auteur  de  cette  communication  n’a  pu  prendre  connaissance 
de  l’interessant  travail  de  M.  Raug6  paru  dans  les  Annales des  mala¬ 
dies  de  loreille ,  quelques  semaines  plus  tard  sur  un  cas  de  laryngo- 
cfele  ventriculaire.  (Ann.  des  mal.  de  I'oreille,  juin  1897,  p.  558.) 
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Dans  la  discussion  B.  Frankel  dit  qu’il  a  vu  un  cas  analogue  chez 
un  malade  affects  d’un  myome  de  la  corde  vocale  droite,  suspendu 
entre  les  deux  cordes  ;  pendant  la  phonation  la  paroi  laterale  etait 
gonflee  tout  entibre. 

Dans  le  cas  de  0.  Tervaert,  la  bulle  surgit  par  une  fente  de  la  paroi 
du  ventricule  de  Morgagni.  C.  Tervaert  tient  k,  nommer  cette  affection 
une  hernie  aerienne.  Nonobstant  Frankel  proteste  contre  cette  deno¬ 
mination.  Quant  au  traitement,  il  se  propose  d’enlever  la  tumeur  par 
l’anse  et  il  espbre  pouvoir,  dans  son  observation  de  l’annee  suivante, 
annoncerla  reussite  operatoire. 

Lev aar demaker  :  En  serrant  rigoureusement  la  comparaison  avec 
les  sacs  laryngiens  des  singes,  je  demande  comment  l’auteur  en  expli- 
que  l’origine,  au  point  de  vue  de  Tatavisme. 

Cohen  Tervaert  •'  J’ai  dit  que  les  tumeurs  analogues  k  celle  du 
malade  avaient  6te  comparees  aux  sacs  laryngiens  des  singes,  et  jen’ai 
pas  insiste,  parce  qu’on  a  donne  du  m£canisme  une  explication  con- 
forme  a  la  mienne. 

Huysman  :  La  tumeur  etait-elle  bien  circonscrite  du  tissu  voisin? 
n’y  avait-il  pas  une  inflammation  quelconque,  de  la  tuberculose  ou 
quelque  autre  affection  qui  put  produire  une  fistule  ? 

Cohen  Tervaert :  Aucune  trace  d’inflammation.  Les  antecedents 
sont  nets  de  toute  diathbse. 


V.  Burger.  —  Un  cas  d’ozene  et  un  cas  de  tuberculose  du 
larynx  gu6ris. 

La  rarete  des  gudrisons  dans  ces  deux  maladies  m’a  pousse  a 
presenter  ces  deux  observations.  Le  succes,  obtenu  par  beaucoup 
de  patience  et  de  perseverance,  pourra  engager  mes  confreres  a 
continuer  en  pareil  cas  le  traitement  et  a  ne  pas  desesperer. 

A.  —  X...,  jeune  homme  de  14  ans,  souffrait  depuis  quatre  ans 
d’un  ozene  atrophique  (croutes  enormes  et  fetides  de  la  pitui- 
taire).  Depuis  longtemps  des  specialistes  l'avaient  traite  par  les 
douches  nasales,  les  insufflations  d’acide  borique,  etc. 

J’ai  commence  le  massage  avec  un  stylet  recouvert  de  coton 
imbibe  d’huile  mentholee.  J’ai  nettoye  ainsi  le  nez  tous  les  jours, 
puistous  les  deux,  trois  et  quatre  jours.  Le  traitement  fut  conti¬ 
nue  pendant  trois  mois.  En  m6me  temps  je  fis  continuer  les  lava¬ 
ges  et  les  insufflations  de  poudre  boriquee,  qui  d’ailleurs  furent 
continues  m«me  apres  les  trois  mois.  La  secretion  diminua  beau- 
coup.  Il  n’y  eut  presque  plus  de  punaisie.  Depuis  le  mois  de  mai 
1896,  j’ai  fait  appliquer  des  inhalations  selon  la  methode  Kuttner. 
En  juin  1896,  la  formation  des  croutes  etait  supprim6e,  m6ine 
quand  il  n’y  avait  pas  eu  de  lavages  pendant  trois  jours. 
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La  gudrison  a  yty  stable.  J’ai  pourtant  fait  continuer  des  fumi¬ 
gations,  eto.,  mais  je  n’ai  rien  fait  depuis  huit  jours. 

L’atrophie  des  cornets  est  restye.  Les  autres  symptomes  ont 
disparu.  II  y  a  done  la  une  gu^rison  de  onze  mois.  Le  succ^s  est 
du  sans  aucun  doute  au  massage  prolong^  et  au  riettoyage 
m^thodique  de  la  pituitaire  combing  avec  les  lavages  du  nez  par 
le  malade. 

Au  congres  de  Londres  en  188.1,  e’est  Juran  qui  ddfendit  la 
curability  de  l’ozyne.  D’autres  ont  depuis  accepts  cette  opinion. 
Mais  il  faut  toujours  pour  obtenir  la  guerison  un  traitement  long 
et  continu.  Le  traitement  mecanique  est  de  premiere  importance 
et  l'on  ne  peut  se  passer  des  lavages. 

B.  —  L’autre  malade  est  une  jeune  fille  qui  a  eu  une  tubercu- 
lose  du  larynx,  gu^rie  depuis  quinze  mois, 

D’une  famille  phtysique,  elle  a  eu  une  hymoptysie  en  juih  1894 
En  1895  elle  fut  soignee  a  l’hopital.  Elle  ytait  enrouye,  toussait’, 
avait  des  maux  de  t£te,  de  la  flyvre  et  des  sueurs  nocturnes.  La 
peau  de  la  joue  gauche  ytait  affectye  d’une  marque  scrofuleuse. 
II  y  avait  une  infiltration  du  poumon  droit  au  sommet. 

Voici  les  variations  de  l’image  laryngienne. 

20  a vril.  —  Hyperhymie  et  gonflement  du  ligament  supyrieur  de  la 
glotte  (un  peu  ulcCry)  s’ytendant  dans  la  rdgion  sous-glottique.  Sous 
la  corde  vocale  droite,  une  espfcce  de  tumeur.  Lacorde  vocale  droite 
n’est  pas  visible.  Tumyfaction  lygfcre  de  la  paroi  postyrieure. 

27  a  vril.  — Ablation  avec  la  double  curette  tranchante  et  de  haut  en 
bas  du  bord  proyminent  du  ligament  supyrieur  et  d’une  partie  de  la 
tumeur  sous-glottique.  Journellement  des  badigeonnages  a  l’aoide 
lactique. 

18  mai.  —  Enlbvement  de  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  sous- 
glottique.  . 

6  juin.  —  Pas  de  tumyfaction  visible.  La  partie  postyrieure  du  liga- 
ment  supyrieur  laisse  voir  une  ulcyration  superficielle. 

17  juin.  —  Pendant  quelques  jours  les  badigeonnages  sont  suspen- 
dus,  la  malade  ayant  crachy  des  pseudo-membranes  de  la  trachCe.  La 
tumyfaction  s’augmente.  Des  granulations  sous-glottiques  se  forment. 

4  juillet.  —  Amelioration  de  1’ ulcyration  du  ligament.  Curettage  des 
granulations  sous-glottiques. 

17  juillet.  —  Plus  de  tumyfaction.  Le  malade  ne  se  plaint  plus.  A 
partir  de  ce  moment  quelques  granulations  sont  revenues  et  ont  yty 
enlevyes  avec  la  curette. 

l0r  decembre.  —  II  ne  reste  qu’une  lygfere  rougeur  des  parties  posty- 
rieures  des  cordes  vocales.  De  temps  en  temps  on  fait  des  badigeon¬ 
nages. 
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Depuis  fdvrier  1896  la  malade  n’a  plus  subi  aucun  traitement.  — 

A  l’examen  microscopique  on  constata  que  le  tissu  de  la  tumeur 
etait  granuleux  et  ne  confirmait  pas  de  fagon  certaine  le  diagnos¬ 
tic  de  la  tuberculose.Dans  les  crachats  on  a  trouvd  des  bacilles  de 
Koch.  —  La  malade  aujourd’hui  se  porte  tr6s  bien  ;  la  voix  est 
normale. 

Aurwis  :  Dans  le  cas  d’ozbne,  les  cavit6s  accessoires  du  nez  sont- 
elles  saines? 

Reintjes:  Le  sondage  n’a-t-il  jamais  d6montr6  que  l’os6tait  d6nud6? 
Burger  :  Les  cavils  6taient  normales.  Jamais  je  n’ai  rencontr6  de 
denudation  de  l’os. 

Brondgeert  :  Malgre  le  succbs  du  traitement  intra-laryngien,  je 
tiens  pourtant  k  fixer  l’attention  sur  le  traitement  cliirurgical  par  la 
laryngo-fissure  et  la  cauterisation  avec  le  Paquelin.  Je  crois  que  le 
succfes  est  ainsi  plus  rapide  et  plus  sur. 

Burger  :  Je  crois  le  traitement  intra-laryngien  preferable  a  l’inter- 
vention  chirurgicale  preconisee  par  Brondgeert.  II  faut  considerer  en 
effet  la  gravite  de  l’operation.  Etparle  traitement  intra-laryngien,  on  a 
beaucoup  plus  de  chances  de  conserver  les  fonctions  vocales  de  la  glotte. 

Cohen  Tervaert  :  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  guerison 
de  tuberculose  laryngienne.  J’ai  enleve  plusieurs  fois  au  malade  —  avec 
la  double  curette  —  des  tumeurs  de  la  parol  posterieure,  infiltree  ct 
ulc6ree.  J’ai  faitsuivre  l’op6ration  de  badigeonnages  k  l’acide  lactique. 
Ilya  deux  ans  que  le  malade  est  gueri,  et  il  y  a  quelques  jours  j’ai 
pu  constater  la  permanence  de  la  guerison. 

VI.  Michelsen.  —  A.  Quelques  remarques  kpropos  du  «  Politzer ». 

Je  desire  fixer  l’attention  sur  l’une  des  causes  pour  lesquelles,^ 
dans  l’experience  de  Politzer,  l’air  n’entre  pas  dans  la  cavite  du 
tympan.  C’est  parce  que  la  malade  n’avale  pas  assez  fort.  L’air 
entre  alors  dans  l’estomac.  La  premiere  fois,  quand  la  malade  ne 
sait  pas  encore  ce  qui  suivra,  le  succ6s  est  toujours  plus  grand. 

Dans  le  cas  de  perforation  d’une  des  oreilles,  si  l’on  fait  l’expd- 
rience,  l’air  s’echappe  par  la  perforation  et  n’entre  pas  dans  l’autre 
cavite  du  tympan.  En  bouchant  l’oreille  perforce,  l’air  entre  bien. 
Je  pense  que  la  malade  a  fix6  alors  son  attention  sur  la  pression 
du  doigt  et  avale  sans  preoccupation. 

Michelsen  donne  ensuite  le  conseil  (appliqu^  depuis  longtemps 
d6ja)  de  filtrer  l’air  du  ballon. 

B.  Un  cas  d’ incontinence  d'urine  nocturne  consecutive 
k  un  coryza. 

X...,  7  ans,  k  la  suite  d’un  coryza  aigu  qui  avait  durd  un  mois 
et  qui  n’dtait  pas  encore  gudri,  souffrait  d’un  sommeil  agitb,  de 
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ronflement  et  d’emission  involontaire  des  urines.  Auparavant,  il 
n’avait  aucun  de  ces  symptomes,  et  l’interrogatoire  avait  demon- 
tre  qu’on  pouvait  exclure  le  diagnostic  d’influenza  ou  d'affection 
nerveuse.  Je  ne  sais  pas  si  l’on  connait  des  cas  semblables.  Ici, 
l’incontinence  s’est  produite  tout  de  suite  apr&s  un  coryza.  Je 
crois  le  cas  assez  intdressant  pour  le  communiquer,  vu  la  relation, 
que  je  crois  dvidente,  entre  l’incontinence  etla  stdnose  nasale. 

Posthumus  Meyjes  :  J’ai  vu  la  gu^rison  de  1’incontinence  suivre 
la  cauterisation  du  nez,  dans  des  cas  ou  la  stenose  6tait  I6g£re,  et  ou 
les  malades  s’endormaient  la  bouche  ferntee.  En  ce  cas  l’inspiration 
devient  insuffisante  parce  que  Ps  cornets  interieurs  se  remplissent  de 
sang.  II  se  produit  alors  une  intoxication  d’acide  carbonique  qui 
provoque  une  paitesie  du  sphincter  de  la  vessie.  L’incontinence  n’ ar¬ 
rive  que  rarement  dans  les  cas  de  vegetations  adenoides  ou  les  enfants 
s’endorment  la  bouche  ouverte. 

Guye  :  J’ai  vu  disparaitre  trfes  souvent  l’incontinence  par  le  traite- 
ment  des  affections  nasales,  surtout  aprfes  l’ablation  des  adenoides. 

Heide  :  J’ai  souvent  enlev6  les  adenoides  sans  avoir  gueri  l’incon- 
tjnence. 

Michelsen  :  Le  succfes  du  Iraitement  ne  prouve  rien.  L’interessant, 
dans  le  cas  que  j’ai  cite,  c’est  que  l’incontinence  est  survenue  aprfcs  le 
coryza. 

Pel  :  II  faut  se  garder  de  generalises  En  effet  l’incontinence  peut 
provenir  de  differentes  causes,  et  aussi  bien  mais  pas  plus  que  d’une 
autre,  des  affections  nasales.  Je  ne  peux  pas  admettre  l’explication  de 
Posthumus  Meyjes.  Primitivement  il  y  a  irritation  par  de  petites  doses 
d’acide  carbonique.  La  par6sie  ne  survient  que  plus  tard.  Je  ne 
m’explique  pas  pourquoi  l’acide  carbonique  agirait  directement  —  en 
le  paralysant  —  sur  le  sphincter  de  la  vessie. 

Brondgeert  :  L’incontinence  ‘survient  trfcs  souvent,  sans  qu’il  y  ait 
aucune  affection  nasale.  J’ai  pu  examiner  beaucoup  d’enfants  (avant 
leur  entree  dans  une  fondation  hospitalifere),  et  j’ai  constate  que  dans 
la  plupart  des  cas  d’incontinence  il  n’y  avait  pas  d’affection  nasale. 

Burger  :  Le  rapport  entre  l’incontinence  et  les  affections  nasales 
est  indiscutable.  L’explication  n’est  pas  faite.  Sans  doute  1’inconti- 
nence  d’origine  nasale  doit  6tre  rang6e  dans  le  cadre  des  nevroses 
reflexes.  J’ai  observ6  un  cas  de  paralysie  des  muscles  d’accommodation 
qui  disparut  aprfcs  l’ablation  des  adenoides.  11  ne  me  semble  pas  pos¬ 
sible  actuellement  de  fixer  comment  toutes  ces  n6vroses  reflexes 
dependant  d’une  affection  nasale. 

A  suivre.  Dr  Moll. 
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LA  SINUSITE  MAXILLAIRE  DU  ROI  LOUIS  XIV 

par  le  Dr  F.  Helme. 

En  l’an  de  grace  1685,  Louis  XIV  fut  atteint  d’une  affection  qui 
l’incommoda  fort.  Ses  dents  s’etaient  cariees,  il  avaitdu  pus  dans 
le  nez  et  son  haleine  etait  tr6s  fetide.  S’entendre  comparer  tous 
les  jours  a  Phoebus-Apollon,  etre  le  Roi-Soleil  vers  qui  tendent 
tous  les  regards,  pouvoir  se.dire  enfin  le  Maitre  absolud’un  grand 
peuple  et  se  sentir  frappe,  comme  un  simple  manant,  d’une  aussi 
cruelle  infirmite,  quelle  disgrace  !  Le  roi  en  demeura  accabie. 
II  n’en  fallut  pas  plus  pour  lui  inspirer,  mieux  que  ne  l’eussent 
fait  tous  les  sermons  des  grands  predicateurs  de  la  Cour,  de  salu- 
taires  reflexions  sur  la  vanite  des  grandeurs  humaines.  II  se 
detourna  du  monde,  entra  plus  avant  dans  la  devotion,  et  se 
trouva  trop  heureux  de  rencontrer  en  Mme  de  Maintenon  une 
garde-malade  et  une  consolatrice. 

Chacun  de  nous  sait,  heias !  l’influence  du  physique  sur  le 
moral.  Mais  ce  qui  chez  les  particuliers  ne  sort  pas  d’un  cercle 
limite,  peut  entrainer  chez  les  grands  des  consequences  incalcu- 
lables.  «  Cromwell  allait  ravager  toute  la  chretiente,  la  famille 
royale  etait  perdue  et  la  sienne  a  jamais  puissante,  sans  un  petit 
grain  de  sable  qui  se  mit  dans  son  uretre  L  »  De  mSme  ici  une 
haleine  un  peu  fetide,  et  voila  les  affaires  du  royaume  livrees 
a  M™*  de  Maintenon  et  aux  Jesuites.  N’allez  pas  croire  au 
moins  que  j’exagere.  D’ailleurs,  si  tel  etait  mon  cas,  je  serais  en 
bonne  compagnie.  De  nombreux  historiens  se  sont  rencontres, 
qui  ont  cherche  a  voir  l’homme  a  travers  les  evenements.  Et 
jamais  comme  pour  Louis  XIV  on  n’a  tenu  plus  compte  des  mala¬ 
dies  pour  expliquer  etedairer  les  faits  saillants  d’un  r6gne.  Sans 
parler  des memoiresdel’epoque2, Michelet estcelui  qui  ale  mieux 

1.  — Pascal.  P ensues  morales,  lxix. 

2.  —  Dangeau,  notamment,  fait  remarquer  que  le  roi  accueille  avec 
faveur  les  requfites  s’il  est  bien  portant.  II  les  repousse  quand  sa 
sante  n’est  pas  bonne.  (Journal  de  Dangeau,  annbe  1685). 
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mis  en  relief  eette  tyrannie  du  physique  sur  le  moral.  II  nous 
montre  le  Prince  vigoureux  et  fort  au  moment  de  la  triomphante 
paix  de  Nimegue ;  nous  le  voyons,  au  contraire,  soulfrant  et 
ddcrdpit  quand  il  signe  la  revocation  de  Adit  de  Nantes.  Ecoutez 
plutot  ce  que  dit  notre  grand  historien  a  propos  de  Affection  qui 
noua  occupe. 

«  Sa  garantie  unique  (h  Mme  de  Maintenon)  dtait  Alteration  de 
la  santd  du  Roi  qui  peut-6tre  le  rendrait  fiddle.  Sous  ce  rapport  la 
nature  la  servit.  Non-seulement  il  perdit  ses  dents,  mais  une  carie 
de  la  machoire  se  ddclara.  Un  trou  se  fit  dans  l’os.  Quand  il 
buvait,  il  devait  s’observer,  autrement  le  liquide  remontait  et 
voulait  passer  par  les  narines.  ( Journal  ms  des  medecins,  1685). 
Cette  ddsagrdable  infirmitd  accusait  un  dtat  morbide  plus  general 
qui  peu  aprds  amena  une  fistule.  L’dpouse  devint  garde-malade. 
Les  Jdsuites  eurent  ce  qu’ils  voulurent.  Ce  fut  un  pacte  entre  elle 
et  eux.  Elle  se  soumit,  baisa  la  griffe,  eonseilla  la  proscription.  Et 
ils  se  compromirent,  consentirent  le  mariage,  etc.  L  » 

Le  hasard  d’une  lecture  m’avait  mis  sous  les  yeux  ce  passage 
de  Michelet.  Tiens,  tiens  !  me  dis-je,  mais  ce  mal  ressemble  ter- 
riblement  a  de  la  sinusite  maxillaire.  Un  peu  intrigue,  je  remon- 
tai  aux  sources.  Ce  ne  fut  pas  sans  peine.  L’indication  bibliogra- 
phique  fournie  par  1’historien  n’est  pas  rigoureusement  exacte2. 
Tous  les  details  qu’il  rapporte,  il  les  avait  tirds  d’un  ouvrage 
aujourd’hui  presque  introuvable  et  paru  en  1862  sous  ce  titre  : 
Journal 3  de  lasant&du  Roi  Louis  XIV. 

1 .  —  Michelet,  Histoire  de  France ,  tome  XV,  chapitre  xix,  page 
259.  Marpon  et  Flammarion,  editeurs,  Paris,  1879.  (Edition  in-18.) 

2.  —  Ce  n’est  pas  Journal  manuscrit  des  Medecins ,  comme  on 
vient  de  le  lire  dans  la  citation  copide  dans  Michelet,  mais  bien  Jour¬ 
nal  de  la  sa nl6  du  roi  Louis  XIV.  J’insiste  sur  ce  petit  detail.  Il 
a  son  importance  pour  ceux  qui  auraient  des  recherches  a  faire  de  ce 
cote. 

3-  —  Journal  de  la  sante  du  roi  Louis  XIV,  de  l’annee  1647  al’an- 
n6e  1711,  ecrit  par  Vallot,  d’Aquin  et  Fagon,  tous  trois  ses  premiers 
medecins,  avec  introduction,  notes,  reflexions,  critiques  et  pieces  jus- 
tificatives,  par  J.  A.  Le  Roi,  Conservateur  de  la  Bibliotheque  de  la 
ville  de  Versailles,  etc.  (Auguste  Durand,  editeur,  Paris,  1862.) 

J’ai  dit  plus  haut  que  le  Journal  de  la  sante  du  roi  etait  aujourd’hui 
presque  introuvable.  Grace  a  l’obligeance  de  mon  excellent  confrere 
et  ami,  le  Dr  Cabands,  de  la  Chronique  Medicale,  j’ai  pu,  non  seule- 
ment  avoir  entre  les  mains  un  exemplaire  de  l’ouvrage,  mais  encore 
an  exemplaire  exceptionnel  et  unique  en  son  genre  :  il  ne  s’agit  ni 
Plus,  ni  moms,  en  effet,  que  du  volume  mdme  ayant  appartenu  a  Sainte- 
Beuve.  De  sa  petite  Ccriture  fine  d’liomme  passionnC  et  volontaire,  le 
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I 

Ce  Journal  fut  rddigd  par  les  trois  mddecins  du  roi,  Vallot, 
d’Aquin  et  Fagon.  Yallot  venait  de  Montpellier.  II  avait  du  sa 
fortune  a  son  maitre,  Vauthier.  On  a  dit  de  lui  qu’il  fut  meilleur 
oourtisan  que  mddecin.  Entout  cas  il  sut  se  montrer  homme  de 
coeur  en  conservant  a  Fouquet  disgracid  toute  son  affectueuse 
sympathie. 

D’Aquin  est  de  moindre  quality  morale.  Ce  fut  lui,  on  le  verra 
plus  loin,  qui  eut  a  traiter  la  sinusite  de  Louis  XIV.  D’origine 
j.uive,  dleve,  lui  aussi,  de  l’Ecole  de  Montpellier,  il  dtait  venu  de 
Carpentras  pour  conquerir  Paris.  Souple,  insinuant,  il  sut  plaire 
a  Mme  de  Montespan  et,  s’dtant  rendu  indispensable  a  la  favorite, 
il  ne  tarda  pas  a  gagner  la  confiance  du  maitre.  Tres  positif,  il 
faisait  rendre  &sa  charge  mille  petits  bdndfices.  L’indiscret  dtait 
mdme  alld  si  loin  qu’un  jour  le  Roi  voulut  lui  donner  une  legon. 
Au  petit  lever,  on  annongait  la  mort  d’un  gentilhomme  tres 
reserve  et  mauvais  courtisan  :  —  En  voila  un,  dit  Louis  XIV  en 
regardant  d’Aquin,  qui  ne  m'a  jamais  rien  demande.  — Et  d’Aquin 
de  repondre,  sans  se  ddconcerter  :  «  Oserait-on  demander  a 
Votre  Majeste  ce  qu’elle  lui  a  jamais  accordd  ?  »  Le  trait  dtait 
piquant  et  ne  pouvait  ddplaire.  Fut-on  roi,  cela  rassure  toujours 
le  malade  de  voir  qu’il  n’est  pas  entre  les  mains  d’un  imbdcile, 

A  la  longue  cependant  le  credit  de  d’Aquin  diminua.  Il  dtait, 
avons-nous  dit,  la  creature  de  Mm"  de  Montespan.  Or  Mm0  de 
Montespan,  c’dtait  le  passd.  Fagon,  le  rival  qui  se  dressait  contre 
lui,  s’appuyait  sur  Mme  de  Maintenon,  qui  reprdsentait  l’avenir, 
et  un  avenir  plein  de  promesses.  Sainte-Beuve ]  ne  tarit  pas 

maitre  atracd  en  marge  et  sur  la  garde  du  livre  des  notes  bien  curieu- 
ses.  Elies  montrent  d’abord  h  quel  point  Sainte-Beuve,  jadis  dtudiant 
en  mddecine,  dtait  restd  au  courantdes  choscs  de  notrearl.  Elies  nous 
renseignent  en  outre  sur  sa  fagon  de  lire  et  de  tirer  parti  de  ses  lectu¬ 
res.  Dans  le  deuxidme  volume  des  N  ouveaux  Lundis,  oil  ilcommente 
le  Journal  de  la  sant6  duroi,  j’ai  retrouve,  ddveloppdes,  pardes  et 
ciseldes,  toutes  les  pensdes  qu’il  jetait  au  hasard,  et  un  peu  frustes,  sur 
chaque  page  de  l'exemplaire  en  question.  En  comparant  le  premier  jet 
des  iddes  avec  leur  complete  raise  au  point,  on  se  rend  bien  compte 
du  procddd  de  travail  du  grand  dcrivain.  Je  ne  puis  insister  ici  sur  ce 
detail;  qu’il  me  suffise  de  dire  que  j’ai  pris  un  plaisir  au  mo  ins  aussi 
vif  aux  annotations  qu’au  texte  qui  les  inspirait. 

,  ~  ^f.  Sainte-Beuve,  Causeries  du  Lundi,  tome  XI,  page  96,  et 

N ouveaux  Lundis,  tome  II,  page  365. 
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d’eloges  sur  Fagon.  Je  n’oserais  jamais,  moi  chdtif,  m’inscrire 
contre  une  telle  autoritd.  Iln’enest  pas  moins  vrai  quele  proced<§ 
dont  usa  notre  confrere  pour  Avincer  d’Aquin  n’est  pas  des  plus 
recommandables.  Nous  n’avons  pas  invents  la  «  rosserie  m6di- 
cale  »;  le  mot  seul  est  nouveau,  les  anciens  connaissaient  la 
chose. 

Lamort  de  la  reine  porta  un  premier  coup  a  la  confiance  que 
le  roi  avait  mise  en  son  m6decin.  Apartir  de  ce  moment  aucune 
decision  ne  fut  prise  sans  l’approbation  de  Fagon.  La  lutte  entre 
les  deux  rivaux  dura  assez  longtemps.  D’Aquin  se  tenait  sur  ses 
gardes,  et  malin  comme  il  l’^tait,  il  arrivait  tant  bien  que  mal  Spa¬ 
rer  aux  embuches  de  l’adversaire.  Un  soir  cependant  il  eutle  tort 
de  se  departir  de  sa  vigilance.  Le  roi  avait  ete  fort  souffrant 
dans  la  jourade.  Vers  le  milieu  de  la  nuit,  le  malaise  semblant 
disparaitre,  d’Aquin  decida  de  s’aller  coucher.  Fagon  l’accom- 
pagna,  mais  il  ne  tit  qu’une  fausse  sortie.  Il  rentra  peu  apr6s 
dans  l’antichambre  et  s’y  installa  pour  attendre  les  cv^nements. 
Sur  le  matin,  le  malade  s’^tant  reveille  torture  par  la  fiAvre,  le 
gentilhomme  de  service  insinua  que  M.  Fagon  dtait  restd  dans  la 
pi6ce  voisine.  Il  se  ferait  un  devoir  d’apporter  a  Sa  Majestd  quel- 
que  soulagement.  Le  Prince  h^sita  un  peu  pour  la  forme,  ayant 
feint  de  craindre  le  m^contentement  de  d’Aquin.  Mais  pourquoi 
celui-ci  n’dtait-il  pas  a  son  poste?  c’6tait  sa  faute,  apr6s  tout.  On 
n’abandonne  pas  ainsi  les  gens  !  On  fit  done  entrer  Fagon  qui, 
pour  la  premiere  fois  de  sa  vie,  se  trouva  seul  avec  leroi. 

A  dater  de  ce  moment  la  disgrace  de  d’Aquin  £tait  decid6e.  Un 
jour  Louis  XIY  le  fit  mander,  causa  avec  luide  choses  et  d’autres, 
puis  le  renvoya  avec  force  bonnes  paroles.  Le  lendemain,  sans 
autre  explication,  le  malheureux  m^decin  etait  chasse  de  la  Cour 
et  renvoyd  dans  ses  terres.  Nous  nous  plaignons  volontiers  de 
l’ingratitude  des  malades;  les  mddecins  du  bon  vieux  temps 
n’^taient  pas  mieux  part’ag^s  que  nous. 

Avec  Vallot  et  d’Aquin  c’dtait  l’Ecole  de  Montpellier  qui  acca- 
parait  la  faveur  des  grands.  Avec  Fagon  e’est  l’Ecole  de  Paris  qui 
s  affirme  ddfiniiivement.  Pris  entre  les  deux  Facult^s  rivales,  on 
voit  que  l’infortun^  d’Aquin  devait  tot  ou  tard  6tre  sacrifie.  Quand 
Fagon  arrive  a  6tre  titulaire  de  la  charge  si  enviee,  il  s’empresse 
de  modifier  la  thdrapeutique  de  ses  prddecesseurs.  D6s  lors,  plus 
d’antimoine ;  les  saignees,  les  purgations,  les  clyst^res,  forment 
la  base  du  traitement,  selon  la  formule  desmedecins  de  Paris. 

On  a  fort  reproch6  a  Fagon  sa  th<5rapeutique.  Les  purgations 
dont  il  accabla  son-malade  ont  notamment  donn6  lieu  a  maintes 
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plaisanteries.  II  faut  se  reporter,  si  1’on  veut  l’excuser,  a  la  vie 
que  menait  le  roi.  Louis  XIV  passait  son  temps  a  se  donner  des 
indigestions.  Tr6s  portd  sur  sa  bouche,  il  ne  rdsistait  jamais  au 
plaisir  de  gouter  un  nouveau  ragout  ou  un  gibier  cuit  a  point.  Or, 
le  moyen  d’emp^cher  un  maitre  aussi  redoutable  de  manger  a  son 
appdtit,  qui  dtait  formidable 1  ? 

Fagon  avait  beau  recommander  au  roi  un  rdgime  frugal,  «  lui 
faisant  connaitre  que  la  plus  grande  partie  des  petits  maux  qui 
nous  arrivent  se  gudrissent  plus  heureusement  par  le  regime  que 
par  les  remddes  »,  le  malade  promettait  tout  ce  qu’on  voulait, 
mais  une  fois  a  table,  adieu  les  bonnes  resolutions. 

Le  medecin  dtait  de  par  sa  charge  dans  l’obligation  d’assister, 
muet  et  impuissant,  h  ces  excds  qu’il  ne  cessait  de  deplorer.  Sa 
mine  piteuse  rejouissait  mdme  fort  les  courtisans  qui  ne  l’ai- 
maient  guere2.  Parfois,  n’y  tenant  plus,  il  s’adressait  aux  offlciers 
de  bouche,  les  suppliant  de  supprimer  tel  ou  tel  service.  Mais  le 
f&cheux  dtait  rabroud  d’importance  :  Notre  metier  est  de  donner 
a  manger  au  roi,  lui  repliquait-on,  le  votre  est  de  le  purger.  A 
chacun  sa  besogne,  et  laissez-nous  en  repos.  —  La  reponse  etait 
logique.  Les  gentilshommes  de  la  table  n’avaient,  pour  se  faire 
valoir,  que  les  bons  morceaux  presentes  au  maitre.  Ils  auraient 
done  cru  manquer  a  tous  leurs  droits  et  a  tous  leurs  devoirs  en 
dcoutant  les  doldances  du  mddecin. 

Placd  entre  l’autoritd  du  roi,  qui  n’en  faisait  qu’a  sa  tdte,  et  le 
mauvais  vouloir  de  son  entourage,  Fagon  dut  chercher  le  moyen 
de  parer  aux  ecarts  de  rdgime.  A  cet  effet  la  purgation  etait  tout 
indiqude.  Les  jours  ou  il  prenait  mddecine,  le  malade  gardait  for- 
:cdment  une  didte  relative.  C’dtait  done  autant  de  gagne.  De  plus, 
puisqu’on  ne  pouvait  lui  enlever  les  morceaux  de  la  bouche,  a  ce 
grand  mangeur,  du  moins  les  medecines  faciliteraient-elles  leur 
evacuation  par  l’autre  bout  du  tube  digestif.  Comme  on  le  voit, 

1.  — Voici  d’ailleurs  un  ou  deux  faits  touchant  l’appdlit  du  roi: 
«  Je  l’ai  vu  souvent,  dit  La  Palatine,  manger  quatre  assiettdes  de  soupes 
diverges,  un  faisan  entier,  une  perdrix,  une  grande  assiettOe  de  salade> 
du  mouton  au  jus  et  &  Fail,  deux  bonnes  tranches  de  jambon,  une 
assiettfie  de  patisserie,  et  puis  encore  du  fruit  et  des  confitures...#  Le 
pauvre  homme ! 

D’autre  part,  quand  on  le  mettait  la  difete,  voici  comme  il  se  com- 
portait  :  «  Le  roi  voulut  bien  qu’on  ne  lui  servit  &  diner  que  des 
croutes,  un  potage  au  pigeon  et  trois  poulets  rotis.  »  Au  moment  de 
ce  repas,  le  roi  etait  tr6s  souffrant  et  abatlu,  dit  Fagon.  Jugez  un  peu 
ce  quil  aurait  absorbs  s’il  eut  6t6  bien  portant! 

2.  —  Voir  les  mdmoires  de  Mme  de  Motteville, 
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cette  thdrapeutique  si  raillde  dtait  apr6s  tout  fort  rationnelle.  II 
n’est  pas  jusqu’a  la  sinusite  maxillaire,  —  dont  il  me  tarde  de 
parler,  —  qui  n’explique  les  nombreux  purgatifs.  On  sait  que 
dans  la  sinusite  quantity  de  produits  septiques  sont  ddglutis. 
Tous,  nous  avons  pu  observer  des  cas  de  dyspepsie  gastro-intes- 
tinale  chez  des  sujets  dont  les  sinus  dtaient  remplis  de  pus.  Peut- 
6tre  les  indigestions,  les  diarrhdes  rep^tdes  dont  le  roi  eut  a  souf* 
frir,  surtout  k  partir  de  1685,  tiennent-elles  k  l’auto-intoxication 
produite  par  le  mauvais  6tat  du  sinus  ?  Dans  ce  cas  encore,  faute 
de  mieux,  la  purgation  devait  s’imposer  &  l’esprit  du  medecin. 


II 

Ce  qui  prouve  au  surplus  que  la  medication  de  Fagon  n’dtait  pas 
si  mauvaise,  c’est  que  Louis  XIV  mourut  dans  un  kge  avancd,  lui 
qui  avait  etd  malade  toute  sa  vie.  Car  il  y  a  loin  du  Louis  XIV  vi- 
goureux  et  superbe  dont  on  nous  a  laissd  le  portrait  officiel,  au 
pauvre  diable  de  roi  qui  traina,  somme  toute,  une  existence  mise¬ 
rable.  Bt  ici  l’onpourraitfaireun  rapprochement  entre  Louis  XIV 
et  Auguste  ;  ce  dernier,  ddpeint  par  la  legende  comme  un  brillant 
cavalier,  ne  fut,  lui  aussi,  qu’un  valetudinaire. 

Tout  d’abord  le  roi  subit  la  tyrannie  des  vertiges  L  Sans  cesse 
«  il  dtait  pris  de  vapeurs  »,  et  ce  vertige,  probablement  d’origine 
stomacale,  pesa  lourdement  sur  toutes  ses  actions.  Il  ne  se  pas- 
sait  pas  de  semaine  qu’il  n’en  ressentit  les  atteintes.  Si  les  grandes 
Cannes  furent  alors  a  la  mode,  c’est  qu’elles  servaient  au  roi  a  ras- 
surer  sa  demarche  vacillante. 

Aupr6s  d’un  maitre  souvent  malade,  les  mddecins  devaient 
avoir  grand  crddit.  En  effet,  s’il  n’^coutait  pas  toujours  leurs  con- 
seils,  le  roi  ne  savait  rien  leur  refuser.  J’ai  notd  combien  d’A- 
quin  abusa  de  la  situation.  Fagon,  plus  discret,  fut  tout  aussi 
bien  partagA  S’6tant  fait  operer  de  la  pierre,  il  re§ut  de  son 
illustre  client,  a  titre  de  tdmoignage  sympathique,  la  somme  ron- 
delette  de  100.000  francs. 

Le  pouvoir  de  nos  confreres  sur  l’esprit  de  Louis  XIV  — 
l’exemple  de  d’Aquin  prouve  qu’ils  n’dtaient  pas  sans  abuser  de 

L  —  Louis  XIV  devait  at tacher  une  grande  importance  aux  vertiges. 
Dans  le  Journal  tout  ce  qui  y  a  trait  est  soulign6  avec  soin,  et  cela 
probablement  par  ordre  du  malade,  puisque  les  trois  m6decins  succes¬ 
ses  n’ont  jamais  n6glig6  de  s’arrfiter  k  ce  detail.  Le  roi,  trfes  frapp6  de 
ces  accidents  r6p6t6s,  en  cherchait  certainement  la  cause  d’aprfes  les 
Circoqstances  dans  lesquelles  ils  se  produisaient. 
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la  situation  —  explique  peut-6tre  pourquoi  Moliere  s’est  tant 
acharnd  apres  eux.  Ce  faisant,  il  etait  sur  d’avoir  pour  lui  toute 
la  Cour  qui  les  detestait  oordialement.  De  plus,  Moliere  avait 
pour  intime  ami  Mauvillain,  qui  lui  fournissait  les  renseigne- 
ments  sur  la  medecine  de  l’epoqueh  Or  Mauvillain  etait  de  la 
Faculty  de  Paris.  En  documentant  Moliere,  c’etaientles  confreres 
de  l’Ecole  de  Montpellier,  alors  au  pouvoir,  qu’il  tenait  surtout  a 
rendre  ridicules.  Une  chose  prouve  en  tout  cas  que  Moliere  visait 
surtout  les  medecins  de  la  Cour.  «  Desfonandrbs  (autrement  dit 
tueur  d’hommes)  n’etait  autre  que  des  Fougerais,  medecin  de 
Madame.  BahisJ jappant,  aboyant)  designait  Esprit,  premier  mede¬ 
cin  de  la  reine-mere,  et  qui  en  effet  begayait  en  parlant.  Macro¬ 
ton  etait  le  pseudonyme  de  Guenaut,  premier  medecin  de  la 
reine,  qui  au  contraire  parlait  avec  une  extreme  lenteur.  Tombs 
representait  Vallot,  medecin  du  roi,  et  non  d’Aquin2.  »  Quant  a 
Purgon,  ce  n’etait  autre  que  Fagon.  Je  dois  ajouter  pour  ce  der¬ 
nier  que  les  commentateurs  de  Moliere  sont  loin  d’etre  d’accord. 


Ill 

Quoi  qu’il  en  soit,  Louis  XIV  fut  sans  cesse  preoccupy  de  sa 
sante,  et  ceci  nous  explique  l’origine  du  Journal.  Louis  XIII 
n’avait  eu  ses  enfants  que  sur  le  tard,  alors  qu’il  etait  peut-6tre 
ddja  atteint  de  la  tuberculose  dont  il  devait  mourir  quelques 
annees  apr6s.  Evidemment  les  questions  d’heredite  n’interes- 
saient  point  les  esprits  comme  aujourd’hui ;  neanmoins  on  n’etait 
pas  sans  redouter  l’influence  du  temperament  du  p6re  sur  celui 
de  ses  descendants.  Louis  XIV  dut  en  etre  tr6s  frappe,  car  ce  fut 
lui  qui  enjoignit  aux  medecins  de  noter  avec  la  plus  grande 
minutie,  jour  par  jour,  l’etat  de  sa  pr6cieuse  sante.  Gr&ce  a  cette 
manure  de  Livre  de  raison,  les  medecins  pouvaient  etre  ren- 
voyes,  disparaitre,  les  successeurs  auraient  a  leur  disposition 
tous  les  documents  propres  a  les  edairer  sur  les  antecedents  du 

1.  —  Rappelons  en  passant  que  Mauvillain  est  le  medecin  qui  fait 
l’objet  du  troisifeme  placet  pr6sent6  au  roi  lorsde  la  reprise  du  Tartufe. 
MoliCro  demande  a  Louis  XIV  pour  le  fils  de  son  ami  le  canonicat  de 
la  chapelle  royale  de  Vincennes.  L’auteur  de  l' Amour  mbdecin,  du 
Medecin  malgrb  lui ,  quCmandant  pour  un  membre  de  la  Faculte,  la 
chose  etait  neuve  et  imprCvue.  Louis  XIV  accorda  le  canonicat. 

—  Voir  pour  plus  de  details  Les  mbdecins  au  temps  de  Molibre, 
par  Maurice  Raynaud,  ch.  Hi,  page  126.  (Didier,  editeur,  Paris,  1863.) 
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malade,  sur  son  temperament,  etc.  Enfin  il  serait  facile  d’y 
trouver  la  trace  des  traitements  heureux  et  des  tentatives 
inutiles. 

Cette  redaction  constituait  pour  les  medecins  une  lourde 
tache.  Quand  a  l’&ge  de  17  ans  le  jeune  roi  fut  atteint  d’uretrite, 
il  faut  voir  les  periphrases  qu’emploie  le  pauvre  Vallot  pour  pre¬ 
senter  la  maladie  d’une  fagon  decente.  Il  s’en  tira  d’ailleurs  fort 
bien.  Le  maitre,  qui  lisait  avec  soin  le  devoir  impose  a  ses  doc- 
teurs,  ne  put  rien  trouver  a  y  reprendre. 

Ce  qui  prouve  bien  au  surplus  que  le  Journal  etait  une  besogne 
forcee,  c’est  qu’il  nous  est  arrive  incomplet.  Dans  les  dernieres 
annees  du  regne,  quand  le  lion  devenu  vieux  ne  put  plus  veiller 
a  la  stricte  execution  de  ses  ordres,  Fagon  supprima  tout  simple- 
ment  sa  redaction.  Ce  document  devait  rester  h  jamais  secret.  Le 
roi,  qui  posait  toujours  pour  la  galerie,  comme  nous  disons,  se 
souciait  fort  peu  de  montrer  a  la  posterite  l’envers  de  sa  personne 
royale.  Si,  suivant  l’expression  de  Sainte-Beuve,  le  bruit  de  ses 
borborygmes  est  arrive  jusqu’a  nous,  c’est  surement  contre  son 
gre.  Il  s’agit  la  d’une  violation  posthume  de  secret  medical,  et 
le  Journal,  dont  toute  le  Cour  ignora  l’existence,  etait  destine  a 
noter  les  souffrances  de  l’homme  et  non  a  fournir  des  docu¬ 
ments  a  l’histoire  du  souverain. 

Vallot,  d’Aquin  et  Fagon  nous  ont  laisse  le  recit  des  moindres 
faits  touchant  les  maladies  de  Louis  XIV.  On  y  retrouve  done  quel- 
ques  indications  interessantes  sur  les  maladies  de  notre  specia- 
lite.Je  cite,  entre  autres,  une  otite  quigudrit  rapidement  et  passa 
presque  inapergue.  Mais  ce  qui  domina  toute  l’histoire  patholo- 
gique  de  Louis  XIV,  ce  fut,  en  dehors  des  vertiges  et  de  la  goutte, 
le  mauvais  6tat  de  son  tube  digestif.  Tr6s  arthritique,  gros 
mangeur,  grand  buveur,  le  roi  fut  sans  cesse  en  proie  a  l’indi- 
gestion.  Comme  chez  tous  les  arthritiques  a  partir  d’un  certain 
^ge,  il  se  forma,  au  niveau  du  collet  de  ses  dents,  des  depots  de 
tartre.  Ces  depots  occasionndrent  de  la  gingivite  et  Louis  XIV 
perdit  ses  dents  de  bonne  heure.  Au  bon  vieux  temps  les  soins 
de  la  bouche  n’6taient  pas  connus.  La  fameuse  Eau  de  Botot  date 
de  la  fin  du  xviii®  si6cle  et  Ton  consid^ra  son  invention  comme 
une  decouverte  extraordinaire. 

Cette  soci^td  du  xvne  si6cle  nous  apparait  a  travers  le  mirage 
des  ecrits  du  temps  comme  des  plus  parfaites  et  des  mieux 
policees,  alors  qu'en  r6alit<5,  mime  a  la  Cour,  on  ignorait  les 
choses  les  plus  6l6mentaires  du  confort  etde  l’hygi6ne.  Louis  XIV 
ne  se  baignait  jamais.  A  Marly,  la  malpropret^  6tait  telle  que  les 
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punaises  emp6chaient  le  roi  de  dormir.  Le  palais  de  Versailles 
ne  contient  aucun  de  ces  cabinets  indispensables  aujourd’hui  a 
la  plus  modeste  de  nos  habitations. 

Ainsi,  a  part  quelques  gargarismes  ga  et  14,  le  roi  ne  prit 
jamais  aucun  soin  de  sa  bouche.  On  va  voir  les  consequences  de 
ce  manque  absolu  d’hygiene.  J’arrive  a  la  sinusite.  Dans  le 
commencement  de  l’annee  1685,  «  il  n’y  aurait  rien  eu  a 
souhaiter  si  la  mauvaise  disposition  de  sa  machoire  supdrieure 
du  c6t6  gauche,  dont  toutes  les  dents  avaient  ete  arrachees,  ne 
l’eut  oblige  de  remedier  a  un  trou  de  cette  machoire  qui,  toutes 
les  fois  qu’il  buvait  ou  se  gargarisait,  portait  l’eau  de  sa  bouche 
dans  le  nez,  d’ou  elle  coulait  comme  d’une  fontaine.  Ce  trou 
s’etait  fait  par  l’edatement  de  la  machoire  arrachee  avec  les 
dents  qui  s’etaient  enfin  cariees  et  causait  quelquefois  quelque 
ecoulement  de  sauie  de  mauvaise  odeur,  d’autant  qu’il  etait 
impossible  de  reboucher  ce  trou  que  par  l’augmentation  de  la 
gencive,  et  qu’elle  ne  se  pouvait  reproduire  que  sur  un  bon 
fond,  c’est-4-dire  en  guerissant  la  carie  de  l’os  de  la  machoire, 
quelque  profond  qu’il  put  Gtre  »  L 

Pour  comprendre  cet  accident,  il  faut  se  reporter  a  quelques 
mois  auparavant.  Le  roi  avait  «  un  vieux  chicot  »  a  la  machoire 
superieure.  Etant  venu  a  en  souffrir,  il  fait  lui-mGme  des  tenta- 
tives  d’arrachement  si  maladroites,  qu’elles  determinent  une 
tumefaction  des  gencives,  de  la  periostite  alveolo-dentaire  avec 
abc4s  et  fluxion.  Il  se  decide  alors  a  faire  extraire  sa  dent  par  le 
chirurgien.  Mais  sa  m&choire,  du  cote  gauche,  «  etait  en  tr4s 
mauvais  etat;  les  dents  en  etaient  tombees.» 

L’ablation  du  chicot  en  question  fut-elle  mal  pratiquee,  ou 
mieux,  y  avait-il  communication  entre  l’alveole  et  le  sinus?  — 
le  Journal  n’en  dit  absolument  rien.  Une  seule  chose  est  cer- 
taine,  c’est  qu’une  fois  la  dent  enlevee,  il  reste  a  la  place  un  trou 
profond  aboutissant  au  sinus  maxillaire.  Tout  d’abord,  on  ne 
s’inquietapas  outre  mesure  de  ce  fait,  mais  bientot  la  perforation 
devint  si  gGnante  qu’il  fallut  a  tout  prixy  remedier.  Le  Medecin 
place  le  recit  de  cet  accident  au  debut  de  1685,  parce  que  c’est  4 
ce  moment  qu’on  opera  le  roi,  mais  en  realite  le  mal  datait  de 
plusieurs  mois  auparavant. 

S’etant  resolu  4  intervenir,  d’Aquin  demanda  une  consulta¬ 
tion.  Je  lui  laisse  de  nouveau  la  parole. 

«  Les  avis  de  M.  Felix  et  de  M.  Dubois  furent  soutenus  du 

1  •  —  Journal  dela  sante  du  roi,  page  162,  ann6e  1685.  (Redaction 
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mien,  qu’il  n’y  avait  que  le  feu  actuel  capable  de  satisfaire  aux 
besoins  de  ce  mal.  Pour  cet  effet,  le  roi  y  dtant  rdsolu,  l’on  fit 
faire  des  caut^res  de  grosseur  et  de  longueur  convenables  pour 
remplir  et  bruler  tous  les  bords  aussi  profondement  que  la  carie 
le  demandait.  Le  10  de  janvier  on  y  appliqua  quatorze  fois  le 
bouton  de  feu,  dont  M.  Dubois,  qui  l’appliquait,  paraissait  plus 
las  que  le  roi  qui  le  souffrait,  tant  sa  force  et  sa  Constance  sont 
inebranlables  dans  les  choses  ndcessaires,  quand  il  s’y  est 
determine  L 

«  Apr6s  cette  application  du  feu,  nous  lui  conseill&mes  trois  ou 
quatre  fois  par  jour  de  faire  passer  de  la  bouche  par  le  nez  une 
liqueur  ou  gargarisme  compost  d’un  quart  d’esprit-de-vin,  au- 
tant  d’eau  vulndraire  distillde,  et  moitid  de  fleur  d’oranger,  pour 
rdsister  k  la  pourriture,  faciliter  la  chute  des  escharres,  et  avan- 
cer  la  regeneration  de  la  gencive  par  laquelle  seule  on  pouvait 
esperer  de  boucher  le  passage  dont  une  partie  se  trouve  naturelle 
a  tous  les  hommes  pour  le  commerce  de  quelques  petits  vais- 
seaux  qui  fournissent  de  la  nourriture  aux  dents  et  a  la  m&choire 
ou  ce  canal  se  porte  de  l’os  cribleux,  et  dont  l’autre  partie  s’dtait 
faite  en  arrachant  les  dents,  par  la  violence,  et  formait  la  com¬ 
munication  de  la  bouche  a  ce  petit  canal  naturel.  Ce  qui  nous 
obligea,  sitot  que  nous  vimes  toutes  les  escharres  tomber,  et  les 
chairs  qui  commenQaient  a  revenir,  de  prier  le  roi  de  ne  plus 
forcer  le  passage,  et  de  ne  pousser  rien  plus  de  la  bouche  par  le 
nez,  et  de  laisser  revenir  les  chairs  sans  les  contraindre.  » 

Cette  premiere  operation  fut  tenue  secrdte.  Dangeau  men- 
tionne  simplement  que  le  Roi  ne  sortit  presque  pas  un  seul  jour 
de  ses  appartements  pendant  le  mois  de  janvier.  II  omet,  et  pour 
cause,  de  nous  dire,  lui  si  minutieux  d’habitude,  la  raison  de  la 
reclusion  du  roi.  Le  silence  fait  autour  de  ^intervention  montre 
bien  que  les  mddecins  avaient  gardd  scrupuleusement  le  secret2. 

L  —  II  est  incontestable  que  l’opdration  dut  dtre  assez  douloureuse. 
Mais  ce  qui  surtout  explique  l’dloge  de  d’Aquin  sur  le  courage  du 
malade,  c’est  que  le  Journal  dtait  dcrit  pour  le  Maitre  seul.  Comme  il 
■fin  prenait  frdquemment  connaissance,  exalter  sa  fermetd,  c’dtait  k  la 
fois  rendre  iiommage  &  la  vdritd  et  aussi  faire  sa  cour. 

2.  —  On  sait  qu’il  n’en  fut  pas  de  mdme  pour  l’autre  fistule,  la 
.fistule  anale.  Celle -ci  devint  rapidement  cdldbre.  A  la  Cour,  pour 
gagner  les  faveurs  de  S.  M.,  il  dtait  de  bon  ton  de  se  proclamer  atteint 
de  cette  incommoditd.  Oil  l’adulation  va-t-elle  se  nicher?  A  la  ville, 
dans  les  provinces,  on  vit  surgir  quantitS  de  gu6risseurs  qui,  tous, 
poss6daient  un  remfede  infaillible.  Quelques-uns  arrivbrent  jusqu’au 
r°i*  raais  finalement  le  dernier  mot  resta  aux  chirurgiens, 
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La  premiere  operation  fut  insuffisante.  «  Ge  ne  fut,  continue 
d’Aquin,  qu’apres  avoir  encore  applique  le  cautere  par  trois  fois, 
le  l0r  de  fdvrier,  pour  plus  grande  surete,  et  ce  ne  fut  pas  sans 
raison,  que  la  carie  nous  parut  enticement  guerie.  Depuis  ce 
temps,  les  chairs  se  sont  engendrees,  si  abondantes  et  si  solides 
que  le  trou  de  la  machoire  est  entierement  rebouche  et  qu’il  ne 
trouve  plus  aucun  passage  pour  porter  l’eau  de  la  bouche  par 
le  nez.  » 

Done  la  fistule  etait  gudrie,  mais  le  sinus  restait  infecte.  Ici 
nous  entrons  en  quelque  sorte  dans  la  deuxieme  pdriode  de  la 
sinusite.  Le  malade  va  souffrir  longtemps  de  l’empyeme  latent 
de  l’antre  d’Highmore.  Reprenons  la  narration  du  medecin  : 

«  Cette  guerison  (?)  etait  assez  de  consequence  pour  donnei’  de 
la  joie  a  S.  M.  et  nous  faire  ressdntir  tout  le  plaisir  que  nous  en 
pouvions  gouter;  mais  il  lui  succeda  incontinent  apr£s  un  acci¬ 
dent  facheux  qui  a  longtemps  incommode  le  roi,  e’est-a-dire  une 
odeur  forte  et  quasi  cadav&reuse  dans  les  mucosites  qu'il  mou- 
chait,  qui  lui  donnait  non  moins  d'inqui&tude  par  elle-meme 
que  par  la  difficult e,  ou  pour  mieux  dire  Vipnpossibilite  d'en 
dter  la  cause  qui  nous  faisait  craindre  &tre.  quelque  carie  ou 
ulcere  dans  Vos  cribleux ,  ou  les  mucosites  du  nez  et  dequelques 
glandes  voisines,  venant  a  sejourner,  par  le  melange  de  quelque s 
ichor osites  corrompues,  contractaient  la  mauvaise  odeur  dont 
S.  M.  se  plaignait.  Mais  comme  cet  accident  n’etait  point  con- 
tinu,  et  que  souvent  il  ne  paraissait  que  de  loin  en  loin,  je  n’ai 
pu  me  persuader  qu’il  eut  une  cause  fixe  et  permanente,  et  j’ai 
pense  que  ce  n’etait  que  l’effet  d’un  plus  long  sejour  que  ces 
mucosites  faisaient  quelquefois  dans  ces  parties  encore  echauf- 
fees  de  tous  les  cauteres  que  l’on  y  avait  appliques,  et  qu’a  la 
longue  du  temps  cette  mauvaise  odeur  se  passerait.  » 

Comme  on  le  voit,  il  s’agit  bien  la  d’une  sinusite  maxillaire 
telle  que  nous  comprenons  aujourd’hui  cette  affection.  Fistule 
alveolo-sinusienne,  infection  du  sinus,  puis,  la  fistule  ayant  ete 
bouchee,  evacuation  du  pus  de  l’antre  d’Highmore  par  le  nez. 
Rien  ne  manque  au  signe  de  la  sinusite  et,  ecrivant  pour  le  pu¬ 
blic  medical,  je  ne  discute  pas  davantage  le  diagnostic,  qui  est 
evident.  D’Aquin  ajoute  que  le  roi  fut  debarrassd  de  cette  incom- 
modite  sur  la  fin  de  l’annee  1685.  Nous  allons  voir  que  cela  n’est 
pas  tout  a  fait  exact.  La  sinusite  va  continuer  son  cours,  seule- 
ment  on  la  considerera  desormais  comme  un  simple  coryza. 

En  effet,  je  passe  quelques  notes  ayant  trait  aux  annees  1686  et 
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1687,  et  j’arrive  a  1688.  A  la  date  du  4  janvier,  on  releve  ceci  : 

«  sans  aucune  douleur  de  dent  considerable,  la  joue  lui  enfla  un 
peu  du  cote  gauche  ce  qui  se  dissipa  en  deux  ou  trois  jours.  »  A 
ce  moment  il  y  eut  ecoulement  de  pus  par  le  nez. 

En  1695,  nouvelle  atteinte;  il  eut  de  la  fievre,  un  peu  de 
pesanteur  detete,  et  moucha  beaucoup  de  pus.  Traitement :  pur¬ 
gation. 

En  avril  1696,  nouvel  accident  qui  sans  conteste  doit  encore 
etre  rapporte  a  la  sinusite.  «  Le  29  du  mois1,  le  roi,  au  retour  de 
la  chasse  au  chien  couchant,  sentit  des  etourdissements  qui 
l’inquietaient.  J’eus  l’honneur  de  l’assurer  que  c’etait  un  effet 
du  soleil  ardent,  auquel  il  s’etait  trop  expose,  qui  avait  fondu 
quelques  humeurs,  et  qu’il  y  avait  apparence  que  ces  etourdisse¬ 
ments  seraient  les  avant-coureurs  d’une  migraine,  qu’ils  pre¬ 
cedent  souvent.  Cela  arriva  comme  j’avais  eu  l’honneur  de  lui 
dire ;  les  etourdissements  ^iminuerent  considerablement  lorsque 
la  douleur  de  tete  se  dedara,  et  cesserent  absolument  le  lende- 
main.  par  unrhume  qui  soulageala  tete  en  coulant  abondamment 
par  le  nez.  »  En  realite  que  s’etait-il  passe?  Le  sinus  etait  plein 
de  pus,  il  se  vide  par  regorgements,  et  aussitot  le  malade  est 
soulage. 

M6me  remarque  pourlemois  d’avrill698,  « les  etourdissements 
ayant  cesse  par  une  abondante  decharge  de  serosites  par  le  nez, 
qui  cn  debarrassa  la  tete  ». 

Je  passe  sur  les  accidents  pareils  a  ceux  que  je  viens  de  rap- 
porter  et  signales  plusieurs  fois  au  cours  des  anneesl702  et  1703. 
Invariablement  Fagon  purge  son  malade,  En  cela  il  est  logique. 
Ne  pouvant  evacuer  ces  humeurs  anormales  par  en  haut,  il  les 
tirait  vers  le  bas,  tout  simplement. 

A  la  date  du  20  mars  1703,  cependant,  il  est  oblige  de  convenir 
que  les  purgations  ne  guerissent  pas  compietement;  aussi,  le 
mois  suivant  le  rhume  de  nez  continuant,  il  passe  a  un  autre 
exercice.  Cette  fois,  c’est  k  la  saignee  qu’il  s’adresse.  A  la  fin  de 
cette  memeannee,  la  serie  continue.  Je  nem’y  arrete  point,  c’est 
toujours  la  m6me  antienne,  «  pesanteur  de  tete,  qui  lui  paraissait 
fendue  »  et  qui  n’est  soulagee  que  par  une  «  fonte  de  nez  surve- 
nue  pendant  que  le  roi  etait  au  service  a  la  chapelle.  La  continua¬ 
tion  de  l’ecoulement  qui  se  fait  par  le  nez  a  soulage  le  roi  petit 

1-  — Toute  cette  partie  du  Journal  est  redigee  par  Fagon,  qui 
avait  succede  a  d’Aquin  en  1693.  Ainsi  qu’on  le  remarquera,  la  langue 
de  Fagon  est  plus  souple,  les  phrases  sont  beaucoup  moins  longues. 
En  outre,  les  termes  medicaux  sont  mieux  appropries  et  plus  precis. 
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a  petit  de  la  pesanteur  qu’il  sentait  &  la  t£te  et  l’a  dispose  a  flnir 
heureusement  l’ann6e  sans  aucun  reste  de  cette  incommodite  ». 

Bn  1704  (fevrier),  «l’air  charge  de  neige  et  morfondant,  acause, 
les  jours  suivants,  quelques  pesanteurs  ala  t£te  de  S.  M.,  qui 
ont  etd  suivies  d’un  rhume  qui  s’est  decharge  par  le  nez,  dont  la 
•tete  a  ete  soulagee  ». 

Versle  milieu  denovembre,  nouvel  accident  de  m^me  nature. 
Cette  fois,  il  n’y  a  pas  a  s’y  meprendre,  il  est  nettement  question 
de  sinus.  Je  reproduis  textuellement  le  passage  :  «  Le  19  de 
novembre,  le  roi  s’etant  morfondu,  a  commence  d’etre  enrhume 
etl’a  ete  depuis  beaucoup  davantage;  de  fagon  que  le  2  decembre 
la  s^rosite  du  catarrhe  remplissant  les  sinus  voisins  du  nez  et 
ses  glandes,  et  abreuvant  la  gorge,  le  palais  et  la  langue,  S'.  M.  a 
perdu  le  gout  et  l’odorat  et  a  senti  la  tete  pesante.  »  Comme  les 
autrefois,  le  malade  est  soulage  d£s  que  l’ecoulementsefaitabon- 
damment  par  le  nez. 

Il  estcurieuxde  voir  comme  les  notes  sur  ce  sujet  se  ressem- 
blerit;  on  les  croirait  copies  les  unes  sur  les  autres. 

«  19  decembre  1706.  Leroi  sentit  le  matin  quelques  tournements 
de  tete ;  il  en  fut  soulage  en  prenant  1’air  apres  diner.  Sa  tete 
demeura  chargee  pendant  huit  jours  a  diverses  reprises,  et  enfin 
son  nez  ayant  coule,  etle  roi  ayant  aussimouche  et  crache  beau- 
coup,  cette  pesanteur  s’est  tout  a  fait  dissipee.  » 

Quelques  mois  apres,  au  debut  de  1707,  le  Journal  note  que 
Louis  XIV  a  de  I’inaptitude  au  travail.  «  Il  fut  incommode  de 
tournements  detete,  accompagnesd’eblouissements  desyeux.sui- 
vis  dans  le  reste  de  la  journee  d’un  peu  de  douleur  et  de  pesan¬ 
teur  de  tete...  Dans  cette  derniSre  occasion,  le  ventre  s’etant 
ouvert  et  le  nez  ayant  un  peu  coule,  S.  M.  s’est  trouvee  tout  a 
fait  libre.  » 

J’arrete  la  mes  citations  parce  qu’elles  sont  invariablement  les 
memes.  A  part  une  complication  passagere  du  cote  du  sinus 
frontal,  et  qui  d’ailleurs  n’eut  pas  de  suites,  je  ne  rel6verai  plus 
rien.  Je  fais  remarquer  cependant  en  terminant  que,  jusqu’a  la 
fin  du  Journal,  reste  malheureusement  incomplet  comme  je  l’ai 
dit,  Fagon  fait  mention  de  cet  «  ecoulement  de  serosites  par  "le 
nez  ».  La  medication  qu’il  emploie  oscille  toujours  entre  les  pur¬ 
gations  et  la  saignee. 

Ce  que  je  viens  de  dire  suffira,  je  l'esp^re,  a  demontrer  que 
Louis  XIV,  dans  la  derni6re  partie  de  sa  vie,  souffrit  de  l’affec- 
tion  que  nous  designons  aujourd’hui  sous  le  nom  d’empy^me 
latent  de  l’antre  d’Highmore. 
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IV 


On  me  pardonnera  cette  longue  dissertation.  II  etait  ecrit  que 
le  grand  roi,  d&ja  en  proie  aux  mddecins  de  son  vivant,  ne  leur 
echapperait  pas  davantage  une  fois  mort.  Sainte-Beuve,  qui  a 
longuement  ecrit  sur  les  6vfenement  du  r6gne,  etait  quelque  peu 
medecin.  Le  bibliothecaire  Le  Roi,  qui  edita  le  Journal,  l’etait 
aussi.  Quant  a  Michelet,  il  a  traite  le  sujet  en  physiologiste  autant 
qu’en  historien.  Si  j’ai  imite  l’exemple  de  ces  illustres  devan- 
ciers,  c’est  que  la  sinusite  chronique  de  Louis  XIV  m’a  paru  la 
plus  aneienneen  date  dont  la  literature  medieale  aitfaitmention. 
En  outre,  elie  etait  peu  connue.  Des  deux  fistules  placees  aux 
deux  poles  du  tube  digestif  de  l’auguste  malade,  1’une,  lafistule 
anale,  avait  jusqu’ici  accapare  toute  l’attention;  l’autre,  la  flstule 
dentaire,  n’en  joua  pas  moins  un  certain  role  dans  nos  affaires, 
puisque  c’est  elle  qui  aurait  decide  du  mariage  de  Louis  XIV  avec 
Mm“  de  Maintenon  4,  et,  par  suite,  de  la  revocation  de  l’edit  de 
Nantes  2.Mais,pour  ne  pas  encourir  le  reproche  d’avoir  voulu  faire 
passer  une  partie  de  1’histoire  de  France  par  le  nez  d’un  de  ses 
rois,  je  me  suis  garde  de  souligner  1’influence  de  cette  affection 
sur  la  conduite  du  royaume,  me  contentant  de  replacer  les  faits 
dans  leur  milieu  et  de  renvoyer,  pour  le  surplus,  le  lecteur  a 
Michelet. 

Que  si,  d’aventure,  on  trouvait  ces  details  oiseux,  je  repon- 
drais  que  rien  de  ce  qui  touche  a  notre  domaine  ne  doit 
nous  demeurer  etranger.  En  outre,  des  moindres  faits,  on  peut 
tirer  d’utiles  enseignements.  Les  medecins  apprendront  par  la 
combien  la  t&che  de  leurs  predecesseurs  etait  difficile,  alors  que 
la  Rhinologie  n’existait  pas.  Les  malades  eux-rndmes  sauront 
drer  quelque  consolation  de  cet  humble  essai.  Ils  pourront 
toujours,  si  modestes  soient-ils,  se  dire  plus  heureux  que  les 
grands  d’autrefois  puisque,  gr&ce  aux  progres  de  la  chirurgie 
moderne,  on  vient  rapidement  4  bout  de  cette  affection  dont 


La  garde  qui  veille  aux  barrieres  du  Louvre 
Ne  defend  pas  les  rois. 


—  Ce  mariage  eut  lieu  aprfes  I’operation  de  la  fistule  dentaire. 

—  Voir  plus  haut  le  passage  de  Michelet. 
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Des  abces  encephaliques  consecutifs  k  l’otite  moyenne 
purulente  ;  par  B.  Chiuccini.  —  Florence,  1897,  1  vol.,  270  p. 

La  monographic  de  Chiuccini  est  le  travail  d’ensemble  le  plus 
complet  qui  ait  paru  jusqu’ici  sur  la  question  des  abc6s  encepha- 
liques  consecutifs  aux  suppurations  de  l’oreille.  On  y  trouve  resu¬ 
mes  avec  clartd  et  methode  les  travaux  des  divers  auteurs  qui 
ont  6crit  sur  ce  sujet  depuis  plusieurs  annees,  en  particulier  ceux 
de  Bergmann,  de  Korner  et  de  Luc.  Ce  n’est  d’ailleurs  pas  une 
simple  compilation  :  des  recherches  originates  sur  la  pathogenie 
de  l’affection  viennent  ajouter  au  merite  de  l’ouvrage  et  lui  don- 
ner  un  cachet  personnel. 

Une  idee  maitresse  a  guide  C.  dans  son  travail  :  les  abces 
encephaliques  d’origine  otitique  sont  presque  toujours  le  resultat 
d’une  propagation  par  continuite,  l’infection  s’etendant  de  proche 
en  proche  du  foyer  auriculaire  a  la  substance  nerveuse.  Cette 
conception,  il  s’attache  a  la  faire  ressortir  et  a  la  justifier  dans 
les  divers  chapitres  de  sa  monographie. 

L’expose  des  rapports  anatomiques  du  temporal  pris  dans  son 
ensemble  et  plus  specialement  des  diverses  parties  de  l’oreille 
moyenne  avec  les  organes  intra-craniens  lui  fournit  l’occasion 
d’insister  sur  les  nombreuses  communications  normales  ou  anor- 
males  (dehiscences,  conduits  vasculaires  ou  nerveux,  etc.),  qui 
peuvent  exister  entre  la  caisse  ou  l’antre  et  la  cavite  cranienne, 
sur  les  anomalies  de  position  et  de  ddveloppement  du  bulbe  de 
la  veine  jugulaire,  du  canal  carotidien,  du  sinus  sigmoide  qui 
peuvent  faciliter  l’infection  de  l’encephale,  sur  la  structure  areo- 
laire  d’une  grande  partie  du  temporal  qui  favorise  l’extension  des 
lesions  suppuratives  de  cet  os  jusqu’au  voisinage  immediat  de  la 
cavitd  cranienne.  Cette  partie  anatomique  se  recommande  par  sa 
clart6  et  la  justesse  des  deductions  pathologiques  que  l’auteur 
sait  tirer  des  particularites  qu’il  decrit. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  pathogdnique,  un 
fait  doit  6tre  mis  en  evidence  :  c’est  la  frequence  des  alterations 
osseuses  des  parois  de  l’oreille  moyenne  ou  mieux  du  temporal; 
il  est  tres  rare  en  effet  que  les  lesions  auriculaires  soient  limitees 
a  la  muqueuse.  Cette  frequence  s’explique  par  trois  ordres  de 
considerations  :  en  premier  lieu  les  cavitds  de  l’oreille  moyenne 
sont  privees  de  perioste ;  l’os,  protege  seulement  par  la  muqueuse, 
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est  done  aisement  vulnerable;  en  second  lieu,  les  parois  de  la 
caisse  sont  si  minces  en  certains  points  qu’elles  ne  sont  pas  en 
etat  de  r^sister  a  la  propagation  des  processus  suppuratifs ;  les 
lamelles  superficielles  de  l’os  une  fois  attaqudes,  la  structure 
areolaire  du  temporal  fait  le  reste,  la  barriere  oppos6e  par  les 
cloisons  osseuses,  minces  et  fragiles,  n’offrant  presque  aucune  re¬ 
sistance.  Enfinilfaut  encore  faire  intervenir  la  nature  de  l’element 
microbien  infectant,  l’anciennety  de  la  suppuration  auriculaire 
et  toute  une  serie  de  particularites  individuelles  dont  les  princi¬ 
pals  sont  celles  qui  favorisent  la  retention  du  pus  dans  l’oreille. 

Apr6s  avoir  ytudie  successivement  la  forme,  le  volume,  le 
nombre,  le  si6ge,  le  contenu,  les’parois  des  abces,  leurs  rapports 
et  les  lesions  enc^phaliques  concomitantes,  C.  aborde  la  partie 
experimental  de  son  travail. 

Son  but  etait  de  reproduire  expyrimentalement  des  abces  ence- 
phaliques  en  provoquant  des  otites  suppurees  sur  des  cobayes, 
des  chats  et  des  lapins.  Or  les  experiences  ne  donnerent  de  resul- 
tat  positif  qu’en  ce  qui  concerne  les  otites  ;  dans  aucun  cas, 
sur  41,  il  ne  se  produisit  d’abces  encephalique.  0.  voit  dans 
cet  ychec  la  confirmation,  la  contre-epreuve  en  quelque  sorte, 
des  donn^es  de  la  clinique  :  celle-ci  nous  apprend  en  effet  que 
les  abces  encephaliques  ne  se  voient  gu6re  qu’au  cours  des  sup¬ 
purations  chroniques  du  temporal  et  que  la  propagation  de  l’in- 
fection  se  fait  par  continuity  ;  or  les  otites  suppurees  obtenues 
artificiellement  par  l’auteur  furent  toutes  des  otites  a  marche 
aigue  ou  subaiguS  qui  guerirent  ou  entrainerent  la  mort  de  l’ani- 
mal  en  quelques  jours  ou  en  quelques  semaines  ;  de  plus  les  rap¬ 
ports  anatomiques  de  l’oreille  avec  la  cavite  cranienne  ne  sont 
pas,  chez  les  animaux  en  question,  les  m6mes  quechez  l’homme. 

La  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  pronostic  font  l’objet 
d’un  seul  et  m6me  chapitre  ou  se  trouve  mise  en  evidence  la 
valeur  respective  des  trois  ordres  de  troubles  par  lesquels  peut  se 
traduire  l’abces  :  les  symptomes  g^neraux,  les  signes  d’augmen- 
tation  de  la  pression  intracranienne  et  les  signes  de  localisation 

L’intervention  chirurgicale  est  un  droit  et  un  devoir  :  e’est  un 
droit  que  nous  donnent  les  progres  modernes  de  la  physiologie  et 
de  la  pathologie  du  systeme  nerveux,  ainsi  que  les  conqu£tes  de 
l’antisepsie  ;  e’est  un  devoir,  car  la  terminaison  d’un  abces  ence¬ 
phalique  abandonny  a  lui-myme  est  presque  constamment  mor- 
telle,  tandis  que  l’intervention  chirurgicale  donne  un  peu  plus  de 
55  pour  100  de  guyrisons  ;  les  dangers  de  l’interventionsont  d’ail- 
leurs  nygligeables  en  prysence  de  ceux  que  fait  courir  la  suppu¬ 
ration  encephalique  elle-myme. 


13 


[gQ  archives  de  laryngologie 

On  petit  diviser  les  mdthodes  de  craniectomie  en  deux  grandes 
categories  : 

1«  Dans  la  premiere  catdgorie  rentrent  tous  les  precedes  qui 
ont  pour  but  d’ouvrir  le  cr&ne  en  des  points  determines  pour 
aborderpar  le  plus  court  chemin  un  abces  dont  ie  siege  est  dia- 
gnostique.  Ces  procedes  exigent  une  notion  precise  de  la  topo¬ 
graphic  cranio-cerebrale  ;  ils  sont  rarement  de  mise,  le  siege  de 
l’abces  etant  exceptionnellement  connu  a  l’avance.  Ils  trouvent 
cependant  leur  indication  dans  deux  conditions  *  a)  quand  le 
siege  de  l’abces  rend  difficile  ou  impossible  1’evacuation  du  pus 
par  les  methodes  de  la  seconde  categorie ;  b)  quand  l’etat  general 
du  malade  exige  une  intervention  rapide  et  le  moins  agressive 
possible ; 

2°  Ala  seconde  categorie  appartiennent  les  mdthodes  qui  per-; 
mettent  d’aller  a  la  recherche  d’tin  abces  dont  le  siege  est  inconnu : 
ce  sont  de  beaucoup  les  plus  usitees.  Elies  sont  de  deux  ordres'  : 
l’abces  siegeant  presque  toujoUrs  au  voisinage  du  temporal,  on 
peut  l’aborder  directement  en  trepanant  au  niveau  de  la  portion 
squameuse  de  l’os  pour  les  abces  cerebraux,  au  niveau  de  Tocoi*. 
pital  pour  les  abces  cerebelleux,  ou  bien  On  peut  chercher  a  l’at- 
teindre  indirectement  en  creusant  de  proche  en  proche  du  foyer 
auriculaire  vers  la  cavite  cranienne. 

Les  proeddes  de  craniectomie  directe  sont  a  peu  pres  aussi 
nombreux  que  les  chirurgiens  qui  ont  cru  devoir  y  recourir.  ‘  ; 

Les  methodes  indirectes  comprennent :  1°  celles  qui  emprtintent 
comme  guide  une  fistule  osseuse  dont  on  suit  le  trajet ;  2°  celles 
qui  vont  &  la  recherche  du  tegmen  tympani  et  de  l’antre  soit  en 
partant  du  conduit  et  de  la  caisse,  soit  en  trepanant  l’ecaille  du 
temporal  immediatement  au-dessus  du  conduit  auditif;  3°  celles 
qui  consistent  a  ouvrir  d’abord  la  mastoide,  puis  la  cavite  cra¬ 
nienne  soit  au  niveau  de  la  fosse  cerebrale  moyenne,  soit  au 
niveau  de  la  fosse  cdrdbelleuse.  C.  insiste  sur  ces  dernidres  qui 
paraissent  dtre  actuellement  les  proeddds  de  choix. 

II  decrit  la  technique  de  l’opdration,  les  procedes  pour  aller  a 
la  recherche  de  labeds  une  fois  le  oerveau  mis  a  nu,  la  fagon  d6 
vider  la  collection  ot  d’en  assurer  le  drainage,  le  traitement  con* 
sdcutif.  Un  dernier  chapitre  sur  les  rdsultats  pratiques  de  l’inter* 
vention  cliirurgicale,  d’aprds  la  statistique  de  K6rner,  clot  cet 
ouvrage  dcrit  par  un  spdcialiste  a  l’usage  des  spdcialistes,  de  la 
competence  desquels  reldvent  actuellement  la  chirurgie  du  tem¬ 
poral  et  le  traitement  do  toutes  les  complications  encdphaliques 
des  suppurations  de  cet  os.  M>  boulay. 
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La  fossette  sus-amygdalienne  et  ses  affections ;  par  Donald 

Rose  Paterson.  (Journal  of  Laryngology,  Avril  1898.) 

L’auteur  s’dtonne  que  cette  fossette  situde  au-dessus  de  l’amyg- 
dale  n’ait.pas  attire  l’attention  des  specialistes  qui  depuis  quelques 
anndes  ont.  porte  leurs  investigations  dans  toutesles  parties  de  la 
gorge  et'du  pharynx.  Lui-mdme  pendant  longtemps  l’a  considdrde 
comme  une  crypte  de  1’amygdale.  Mais  depuis  quelque  temps, 
frappe  de  sa  Constance  et  de  sa  rdgularitd,  il  est  convaincu  qu’il 
s’agit  bien  d’une  region  speciale  qui  ne  fait  pas  partie  de  1’amyg- 
dale. 

Les  recherches  qu’il  a  faites  dans  la  litterature  medicale  lui 
ont  montre  que  cette  region  a  dtd  bien  decrite  anatomiquement, 
e.n  1885,  par  His,  dans  son  traitd  d’embryologie.Une  nouvelle  des¬ 
cription  en  a  dtd  faite  par  le  mdme  auteur  dans  VAnatomisclie 
Nomenclalur  qu’il  vient  de  communiquer  au  Congrds  internatio¬ 
nal  des  anatomistes. 

Si  l’on  examine  avec  soin  le  pilier  anterieur  du  voile  du  palais 
on  voit  un  repli  de  la  muqueuse  naitre  sur  le  bord  libre  et  s’dtendre 
en  arriere  vers  l’amygdale  qui  est  en  partie  recouverte.  Ce  repli 
a  dans  les  cas  typiques  une  forme  nettement  triangulaire  et  His 
lui  a  donne  le  nom  de  plica  triangularis.  Sa  pointe  se  confond 
avec  le  pilier  et  se  perd  dans  le  voile  du  palais.  Sa  base  s’insdre 
sur  la  langue  tandis  que  le  bord  libre  s’dtend  sur  l’amygdale  h 
laquelle  il  est  mdme  parfois  adherent.  Sur  les  grosses  amygdales 
des  enfants  il  est  bien  tendu  et  a  une  apparence  lisse  bien  carac- 
tdristique. 

Si,  a  la  partie'  supdrieure  de  l’amygdale,  immddiatement  au- 
dessous  de  ce  repli,  on  introduit  un  stylet,  on  pdndtre  dans  une 
cavite  qui  s’enfonce  dans  le  voile  du  palais  a  une  profondeur 
variable.  Cette  cavitd  a  dte  appelde  par  His  Fossette  sus-amyda~ 
lienne.  L’auteur  lui  conserve  ce  nom  bien  qu’il  soit  d’avis  qu’il 
vaudrait  mieux  la  nommer  recessus  palatal. 

Le  ddveloppement  de  cette  fossette  sus-amygdalienne  a  dtd 
bien  etudid  par  Ilis  ;  l’embryologie  prouve  qu’il  s’agit  bien  d’unc 
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region  spCiale ;  car  l’amygdale  et  cette  fossette  se  dCeloppent 
s^parement,  a  des  epoques  diffdrentes  de  la  vie  intra-utCine. 

La  situation  et  les  rapports  de  cette  fossette  peuvent  varier 
suivant  la  disposition  duph'ca  triangularis  et  suivantle  dCelop- 
pement  de  l’amygdale.  Le  plus  souvent  cet  espace  est  plac6  en 
avant  de  la  partie  suptirieure  de  l’amygdale  et  est  limits  par  le 
pilier  antCieur  du  voile  du  palais  et  par  la  muqueuse  de  la 
bouche ;  en  haut  il  p4n&tre  dans  le  voile  et  en  dehors  il  est  en 
rapport  avec  les  tissus  profonds.  La  principale  direction  de  cette 
cavite  est  en  haut  et  en  arriere  dans  la  partie  musculaire  du  voile, 
mais  ses  rapports  peuvent  6tre  considCablement  modifies  par  la 
disposition  du  plica  triangularis.  Souvent  en  effet  ce  plica  est 
peu  marque,  ressemble  plutot  a  un  cordon  et  recouvre  incomple- 
tement  cette  fossette.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire.  surtout 
chez  les  enfants  il  a  l’aspect  d’un  rideau  qui  cache  l’amygdale  et 
en  adoucit  les  contours. 

Quand  l’amygdale  s’atrophie,  le  plica  revient  en  arriere,  s’ap- 
proche  du  pilier  posterieur  et  traverse  d’avant  en  arriere  l’espace 
qui  separe  les  deux  piliers  du  voile  du  palais. 

Le  mode  de  developpement  du  tissu  amygdalien  peut  changer 
la  disposition  de  la  fossette  de  trois  manieres  differentes  : 

1°  Si  la  partie  supCieure  de  l’amygdale  est  peu  d£velopp£e,  la 
fossette  est  vaste  etpeut  6tre  bien  examinee  dans  toute  son  Cen- 
due  a  l’aide  d’un  miroir  rhinoscopique. 

2°  Si  la  partie  supCieure  de  l’amygdale  est  volumineuse,  la  fos¬ 
sette  est  petite,  born<5e  en  arriere  par  l’amygdale  et  recouverte 
en  avant  par  le  plica.  C’est  la  forme  la  plus  fr^quente  et  la  plus 
importante  a  cause  de  son  Croite  ouverture  qui  favorise  la  reten¬ 
tion. 

3°  Le  tissu  amygdalien  occupe  enticement  la  partie  supero- 
anterieure  de  l’interstice  des  deux  piliers  et  la  fossette  est  situee 
en  haut  et  en  arriere  de  l’amygdale,  en  contact  avec  le  pilier  pos- 
tCieur.  C’est  une  forme  rare. 

Cette  fossette  peut  devenir  le  si^ge  d’un  grand  nombre  d’affec- 
tions,  l’auteur  s’occupe  seulement  des  principales,  se  ^servant 
de  revenir  sur  cette  question  dans  un  travail  ultCieur. 

La  fossette  sus-amygdalienne  est  souvent  le  siege  de  suppura¬ 
tion.  Tantot  on  voit  du  pus  clair  suinter  a  travers  l’orifice  et 
entrainer  chez  le  malade  un  I6ger  malaise.  Cette  forme  peut  gue- 
rir  sans  intervention.  Dans  d’autres  cas,  le  pus  est  6pais  et  abon- 
dant.  Les  malades  se  plaignent  de  sentir  constamment  dans  la 
bouche  un  gout  etune  odeur  d6sagr<§ables.Ils  ont  achaque  instant 
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la  sensation  qu’il  sort  quelque  chose  de  fetide  de  leurs  amygdales. 
Et  en  effet,  si  l’on  presse  surle  pilier  anterieur  du  voile  da  palais, 
ou  si  l’on  introduit  dans  cette  cavite  un  stylet  recouvert  de  coton 
on  fait  sortir  une  mature  caseeuse  et  de  petits  graviers.  Ces  der- 
niers  peuvent  amener  dans  quelques  cas  la  formation  de  veritables 
calculs. 

Des  colonies  de  leptothrix  trouvent  parfois  asile  dans  cette  fos- 
sette,  entretiennent  la  suppuration  et  donnent  naissance  a  de  la 
pharyngo-mycose. 

On  observe  souvent  de  petits  papillomes  qui  semblent  insures 
sur  l’amygdale,  mais  qui  en  reality  naissent  sur  le  plica  trian- 
gulaire.  Ces  petites  tumeurs  seraient  dues,  d’apr6s  l’auteur,  a 
l’irritation  produite  par  la  sortie  du  pus  de  la  fossette  sus-amyg- 
dalienne. 

M.  D.  R.  Paterson  a  observe  un  cas  d’epithelioma  localise  a 
cette  fossette. 

Les  corps  etrangers  trouveraient  aussi  dans  cette  region  un 
logement  bien  commode  ;  l’auteur  en  a  observe  de  plusieurs 
sortes,  mais  ce  sont  les  aretes  de  poisson  qui  ont  ete  le  plus  sou¬ 
vent  rencontrees. 

Ce  travail  a  ete  lu  a  la  Society  de  laryngologie  de  Londres  et  a 
donndlieu  a  une  discussion  que  nous  croyons  devoir  analyser. 

Le  Dr  Scanes  Spicer  considere  depuis  longtemps  cette  fossette 
comme  une  entity  morphologique.  Cliniquement  la  retention  de 
graviers,  la  suppuration,  les  calculs  et  leurs  complications  sont 
bien  connus  de  la  plupart  des  sp^cialistes. 

Le  Dp  Hill  exprime  quelque  etonnement  que  le  Dr  Paterson 
n’ait  rien  trouve  a  ce  sujet  dans  la  litterature  medicale. 

Le  Dr  Saint-Glair  Thompson  est  lui  aussi  tr£s  surpris  d’en- 
tendre  qu’il  n’y  a  rien  d’ecrit  sur  cette  question.  II  croit  cepen- 
dant  que  cette  fossette  sus-amygdalienne  a  ete  souvent  signalee 
dans  la  litterature  allemande.  Tout  recemment  il  a  lu  un  article 
de  Griinwald  dans  le  Milnchener  medizinische  Wochenschrift 
recommandant  d’ouvrir  les  abces  dans  la  fossette  sus-amygda¬ 
lienne,  un  autre  de  Killian  dans  le  Monat.  fur  Ohrenh.  dans 
lequel  il  est  dit  qu’on  peut  ouvrir  facilement  les  abces  dans  cette 
fossette  a  l’aide  d’un  stylet. 


Et.  Saint-Hilaire. 
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Le  microbe  de  l’iufluenza  et  lotite  moyenne  aigue  grip- 
pale  ;  par  le  Dr  Loewenberg  (Ball,  mid.,  2  mars  1898), 

On  sait  que  le  microbe  de  l’influenza  a  Ste  dScouvert  *en  1892 
par  Pfeiffer  et  qu'il  a  Ste  trouve  dans  les  crachats  des  malades 
atteints  defections  grippales  des  organes  respiratoires.  Certains 
auteurs  (IL  Meunier)  1’ont  mSme  rencontrS  dans  le  sang  d’enfants 
ayant  des  broncho-pneumonies  grippales. 

Le  Dr  Loewenberg  a  recherche  si  l’on  pouvait  rSv^ler  sa  pre¬ 
sence  dans  les  lesions  que  provoque  l’intluenza  dans  l’oreille 
moyenne.  TrSs  peu  de  travaux  ont  etS  faits  sur  ce  mSme  sujet. 
L.  n’a  trouve  dans  la  literature  medicale  que  les  courtes  notes 
suivantes  :  dans  les  comptes  rendus  d’une  discussion  sur  la  carie 
et  la  necrose  aigues  du  rocher  dans  l’otite  grippale  (3®  reunion  de 
la  SocietS  otologique  allemande,  Bonn,  12  mai  1894),  on  lit  :  «  A 
l’lnstitut  pour  les  maladies  infectieuses  de  Berlin,  on  a  trouve, 
chez  10  p.  100-  des  nourrissons,  les  bacilles  de  l’influenza  gSnSra- 
lement  associSs  a  d’autres  microbes  1  ». 

Dans  le  traite  recent  de  MM.  LSvy  et  Klemperer  2  on  voit  le 
passage  suivant  :  «  Dans  un  cas  d’otite  grippale  Pfeiffer  a  troUvS 
un  grand  nombre  de  bacilles  a  cote  des  pneumocoques.  » 

Dans  l’examen  microscopique  dusang  des  phlyctSnes  qui  carac- 
terisent  habituellement  le  dSbut  de  l’otite  grippale  le  Dr  Loewen¬ 
berg  a  trouvS  trSs  peu  de  leucocytes  et  et  la  quelques 
diplocoques  eneapsules  diffSrant  absolument  de  la  forme  carac- 
tSristique  des  pneumocoques.  II  existait  aussi  de’  tres  rares 
exemplaires  d’un  bacille  extrSmement  petit  qui  correspondait 
bien  comme  dimensions  a  celui  de  Pfeiffer. 

Les  ensemencements  du  sang  des  phlyctenes,  de  la  sSrosite 
de  l’oreille  moyenne  et  du  pus  qui  s’Scoulait  par  le  conduit  audi- 
tif  dans  les  cas  plus  avancSs  ont  toujours  6t6  stdriles.  Jamais 
aucune  culture  du  cocco-bacille  de  Pfeiffer  ne  s’est.  produite, 
malgrS  un  trSs  grand  nombre  de  tentatives.  Comment  expliquer 
ce  fait?  Le  bacille  de  l’influenza,  qui  dans  certaines  epidSmies, 
s’Stablit  surtout  sur  la  muqueuse  des  voies  aSriennes,  peut  en 
6tre  enleve  et  transports  dans  la  caisse  du  tympan  a  la  suite  de 
violents  efforts  expiratoires.  Parvenu  dans  la  caisse,  s’il  trouve 
un  terrain  favorable,  il  provoque  une  inflammation  des  plus  vio- 

1.  —  Munch,  med.  Woch 5  juin  1895. 

2.  —  Grundriss  der.  Klin.  Bacteriol.,  Berlin,  1898,  p.  289. 
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lentes.  L’oreille  moyenne  est  en  rapport  constant  avec  le  pharynx 
et  les  fosses  nasales  ou  se  trouvent  normalement.  des  strepto- 
coques  et  des  staphylocoques.  Ces  derniers,  dans  des  efforts  de 
toux,  pourront  pendtrer  dans  la  caisse  du  tympan  et  des  que  le 
bacille  de  Pfeiffer  aura  determine  rinflammation.de  cette  cavity 
ces  microbes  banals,  moins  exigeants  que  lui  au  point  de  vue  des 
conditions  de  vitalite,  trouveront  un  terrain  prepare,  se  develop- 
peront  vigoureusement  et  remplaceront  le  microbe  de  l’influenza 
qui  disparaitra,  detruit  par  ceux-la  m6mes  qui  n’auraient  rien  pu 
sans  lui. 

Cette  explication  de  L.  pour  le  pus  qui  sort  de  l’oreille  ne  peut 
6tre  admise  pour  la  s<$rosit<5  des  phlyctenes.  Voici  comment  il 
interprete  l’absence  de  tout  bacille  de  Pfeiffer  vivant  dans  cette 
sdrosite.  II  considSre  ces  collections  sanguinolentes  comme  des 
epiph4nom6nes  de  l’otite  grippale,  engendr^s  non  pas  directe- 
ment  par  la  penetration  du  bacille,  mais  par  la  diffusion  des 
toxines  qu’il  61abore  dans  la  caisse  au  debut  de  l’inflammation. 
Elle  fusent  a  travers  une  epaisseur  plus  ou  moins  grande  de  la 
membrane  et  entrainent  par  erosion  la  rupture  d’un  vaisse.au. 
L’epanchement  sanguin  consecutif  a  la  lesion  du  vaisseau  cons- 
titue  la  phlyotene  hemorragique. 

Semblable  mecanisme  pourrait  etre  invoque  pour  expliquer 
la  production  des  bulles  sanguines  dans  le  conduit  auditif,  a  dis¬ 
tance  meme  de  la  membrane  du  tympan. 

La  conclusion  que  L.  tire  de  ses  recherches  est  que  le  diagnos¬ 
tic  de  la  nature  grippale  d’une.otite  moyenne  aiguS  ne  peut  6tre 
etabli  parl’examen  bacteriologique  du  pus  provenant  de  la  caisse 
ou  du  sang  issu  des  phlyctenes.  II  faut  pour  fixer  ce  diagnostic 
s’adresser  a  la  clinique.  Voici  d’apres  L.  les  principaux  signes 
auxquels  on  reoonnaitra  une  otite  grippale. 

1°  Debut  de  1’otite  par  l’apparition  de  phlyctenes  remplies  de 
sang  sur  la  membrane  du  tympan  et  la  recouvrant  parfois  en 
entier.  A  la  suite  de  la  rupture  de  ces  v6sicules,  3coulement  sou- 
vent  prolong^  de  sang,  alors  que,  frequemment,  la  membrane  du 
tympan  n’est  pas  encore  perc^e. 

2°  Perforation  du  tympan  si^geant,  dans  certains  cas,  &  l’extre- 
mit6  d’une  esp6ce  de  prolapsus  en  forme  de  pis  de  vache.  Plus 
tard  cette  perforation  rev6t  quelquefois  un  aspect  pyriforme. 

3°  Tendance  a  se  compliquer  de  bonne  heure  de  processus 
rapidement  destructifs  dans  l’apophyse  mastoide. 

4°  Persistance  des  douleurs  et  des  bourdonnements  souvent 
beaucoup  plus  longtemps  apres  la  perforation  spontan^e  ou  arti- 
ficielle  du  tympan  que  dans  l’otite  non  grippale 
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Le  centre  cortical  de  l’ouie;  par  M.  F.  Alt  (de  Vienne). 

[Monatsschrift  f.  Ohrenheilk,  1898,  n°  1,  p.  1.) 

L’auteur  rapporte  l’interessante  observation  d’une  personne 
atteinte  d’aphasie  sensorielle.  Elle  concerne  un  homme  age  de 
33  ans  et  exergant  la  profession  de  cuisinier ;  6  ans  avant  l’appa- 
ritiondes  accidents  dont  nous  allons  parler,  cet  homme  avait  eu 
un  chancre  indurAdu  gland,  pour  lequelil  n’avaitsuivi,  d’ailleurs, 
aucun  traitement  s6rieux. 

II  y  a  trois  ans,  en  se  reveillant  un  matin,  cet  homme  vit,  avec 
surprise,  qu’il  htait  paralyse  de  tout  le  cote  droit;  il  eprouvait 
en  m6me  temps  des  vertiges,  des  bourdonnements  dans  l’oreille 
droite  (avec  surdite  absolue  de  ce  cote)  et  il  se  trouvait  dans 
l’impossibilite  absolue  de  proferer  un  mot.  Puis,  tous  ces  pheno- 
m6nes  s’attenuerent  notablement,  mais  sans  disparaitre  tout  a  fait. 
M.  Alt  lui  fit  subir  un  examen  rigoureux,  au  cours  duquel  il  fut 
demontrd  que  le  malade  pouvait  s’exprimer  correctement,  mais 
qu’il  etait  incapable  de  lire  d’une  maniere  suivie.  L’exploration 
de  l’oreille  gauche  revela  un  etat  anatomique  et  un  etat  physio- 
logique  absolument  normaux;  mais  du  cote  droit :  surdite  absolue, 
cependant  pas  la  moindre  lesion  locale  appreciable  a  l’examen 
otoscopique. 

L’auteur  s’appuie  sur  la  coexistence  de  ces  troubles  —  aphasie 
sensorielle,  hemipl6gie  droite,  surdite  croisee  —  pour  admettre 
1’ existence,  chez  ce  malade,  d’une  lesion  —  probablement  syphi- 
litique  —  iuteressant  le  lobe  temporal  gauche  du  cerveau. 

A  propos  de  cette  curieuse  observation,  M.  Alt  insiste  sur  les 
grosses  difficultes  qui  surgissent  toujours  lorsqu’il  s’agit  de  dia- 
gnostiquer  une  alteration  du  lobe  temporal  droit:  en  m6me  temps 
il  attire  l’attention  sur  le  peu  d’accord  qui  existe  entre  les 
neurologistes  pour  la  localisation  du  centre  de  l’audition  :  on 
sait  en  effet,  que  Luys  plagait  ce  centre  dans  le  lobe  occipital ; 
Striimpell,  dans  le  lobe  parietal;  tandis  que  la  majority  des 
physiologistes  soutiennent  encore  que  ce  centre  si&ge  dans  la 
moitid  ou  dans  les  deux  tiers  postdrieurs  de  la  premiere  circon- 
volution  temporale. 

D’apres  M.  Alt,  il  y  a  bien  des  raisons  de  supposer  :  1°  que  la 
premiere  circonvolution  temporale  de  chaque  cot6  est  en  rapport 
avec  1  oreille  du  cot6  oppose ;  2°  que  chaque  nerf  acoustique  est 
relie  au  lobe  temporal  des  deux  hemispheres  cerebraux  a  la  fois. 


J.  Barozzi. 
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Un  cas  de  meningite  cerebro-spinale  epidemique  compli- 
quee  d’otite  suppuree  double ;  trepanation  et  mise  k 
decouvert  du  sinus  lateral ;  guerison  :  par  M.  S.  Stein  (de 
Moscou).  (Zeitschrift  f.  Ohrenheilk ,  1898,  vol.  XXXII,  n°  3, 
p.  258.) 

II  s’agit  d’une  fillette  de  5  ans,  ayant  toujours  joui  d’une  bonne 
sante.  En  novembre  1894,  elle  eut  une  coqueluche  qui  persista 
jusqu’en  fevrier  1895,  mais  sans  entrainer  de  complications 
serieuses. 

Le  debut  de  l’affection  dont  nous  allons  parler  s’annonga  le 
17  mars  1895,  par  des  epistaxis  et  un  16ger  mouvement  febrile. 
Le  26  mars  la  maladie  etait  confirmee  :  temperature  a  40°, 
pouls  a  124,  respiration  a  36 ;  apparition  de  taches  rosees  sur  le 
tronc,  bronchite  auxdeux  bases,  raideur  de  la  nuque,  somnolence, 
hypertrophie  splenique,  etc.  Le  27  mars,  ecoulement  de  pus  par 
les  deux  oreilles.  L’examen  otoscopique  fut  aussitot  pratique  et 
permit  de  constater  que  les  deuxtympans  etaient  performs.  Vu  la 
gravite  de  l’etat  general,  on  decida  de  trepaner  les  deux  apo¬ 
physes  mastoides.  L’ouverture  de  la  mastoide  droite  montra  de 
la  s^rosite  purulente  dans  les  cellules  mastoidiennes  et  dans 
l’antre;  la  breche  mastoidienne  fut  alors  agrandie  et  le  sinus 
lateral  mis  a  decouvert  sur  une  etendue  de  1  centimetre, 
puis  ponctionne  avec  une  fine  aiguille,  et  l’on  s’assura  qu’il 
ne  renfermait  ni  pus  ni  caillots.  M6me  intervention  du  cote 
gauche,  et  m6me  resultat. 

Des  le  troisi^me  jour,  amelioration  tres  evidente;  chute  de  la 
temperature  a  39°et  k  38°et  37°;  maispersistance  ducoma.Le  29  avril, 
le  coma  et  la  raideur  de  la  nuque  ont  disparu ;  la  plaie  est  en 
tres  bonne  voie  de  guerison  :  elle  laisse  encore  sourdre  un  peu  de 
pus.  L’enfant  s’alimente  bien.  Le  17  mai,  la  plaie  est  fermee. 
Guerison. 

L’examen  microscopique  du  liquide  muco-purulent  recueilli 
dans  l’oreille  et  dans  la  plaie  cranienne  revela  la  presence  du 
diplocoque  intra-cellulaire  de  Weichselbaum  ;  mais  les  cultures 
qu’on  tenta  de  faire  avec  ce  microorganisme  echouerent  comple- 
tement. 

Ce  qui  demontre  bien  qu’il  s’etait  agi,  chez  cette  fillette, 
d’une  meningite  cerebro-spinale  epidemique,  c’est  que  le  frere 
de  la  petite  malade,  un  enfant  de  4  ans,  tomba  malade  4  son  tour, 
le  16  avril  et  succomba  le  21  au  milieu  des  symptomes  d’une 
meningite  absolument  typique  ;  pendant  sa  courte  maladie,  l’en- 
fant  n’avait  presente  rien  d’anormal  du  cote  des  oreilles ;  on  eut 
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cependant  recours  a  la  paracentOse  du  tympari  qui  ne  renfer-  1 
mait  nulle  trace  d’epanchement  sereux  ou  autre. 

En  terminant,  M.  Stein  se  demande  s’il  ne  serait  pas  indique 
de  pratiquer  la  craniotomie  precoce  dans  tous  les  cas  de  m6nin- 
gite  cdr6bro-spinale,  du  moment  que  cette  affection  est  consi- 
d6r6e  aujourd’hui  comme  etant  au-dessus  des  ressources  de  la 
therapeutique  medicale  ;  et,  de  fait,  pourquoi  refuserait-on  d’ad- 
mettre  que  l’ouverture  du  crane  puisse  rendre,  aux  malades  de 
cette  categorie,  les  mAmes  services  que  la  laparotomie  dans  la 
tuberculose  peritonOale  ? 

J.  Barozzi. 

A  propos  des  mots  autoscopie,  lemoscopie  et  isthmia;  par 

M.  B.  Fr2enkel  (Archiv.  f.  Laryng.  und  Rhinol.,  1897,  vol.  II, 
n°  3,  p.  488). 

M.  Frankel  fait  observer  avec  raison  que  le  mot  autoscopie  ne 
signifie  pas  du  tout  examen  direct  d’un  objet,  mais  bien  vision  h 
iaide  des  yeux  de  celui  qui  observe  ;  par  consequent  le  mot  autos¬ 
copie,  imagine  par  Kirstein,  ne  saurait  etre  oppose  a  examen  par 
le  miroir,  attendu  que,  mOme  lorsque  nous  examinons  un  objet 
avec  ce  dernier  instrument,  ce  sont  bien  nos  propres  yeux  qui 
nous  renseignent  sur  les  proprietes  de  cet  objet;  d’ou  Frankel 
conclut  que  la  laryngoscopie  est  elle-meme  une  autoscopie,  un 
precede  autoscopique. 

Quant  au  terme  lemoscopie ,  il  vaut  mieux  que  le  precedent, 
mais  il  n’implique  pas  l’exploration  des  fosses  nasales  ni  celle  du 
naso-pharynx. 

A  toutes  ces  appellations,  l’auteur  prefere  le  mot  isthmia,  a 
l’aide  duquel  il  propose  de  designer  les  voies  adriennes  supe- 
rieures ;  d’ou  les  derives  suivants  :  isthmiologie,  islhmioscopie 
et  isthmioiklr e. 

J.  Barozzi. 

Element  d’uue  lemo -copie  generate;  par  M.  Kirstein  (de 

Berlin).  (Archiv.  f.  Laryngologie  und  Rhinologie,  1897,  vol. 
VI,n<>  3,  p.  *82.) 

M.  Kirstein  propose  de  designer  sous  le  nom  de  Idmoscopie  (de 
XatfAo?,  cou)  I’ examen  de  ce  qu’il  appelle  le  grand  canal  airien, 
c  est-a-dire  le  conduit  qui  s’etend  de  la  bouche  a  la  bifurcation  de 
la  trachOe. 

D’autre  part,  l’auteur  estime  qu’il  importe  d’etablir  une  dis- 
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tinction  entre  l’examen  par  la  Vue  seule  et  a  l’aide  d’un  miroir  : 
au  premier  mode  d’inspection  il  veut  donner  le  nom  d’autoscopie, 
au  second,  celui  de  catoptrie. 

Ce  n’est  pas  tout.  A  un  autre  point  de  vue,  M.  Kirstein  dis¬ 
tingue  deux  methodes  lemoscopiques  :  1°  la  methode  lemoscopi- 
que  paraglossique,  qui  consiste  a  examiner  le  pharynx  sans  se 
se  servir  d’abaisse-langue;  2*  la  methode  Idmoscopique  cata- 
glossique,  a  l’aide  de  laquelle  on  examine  le  canal  aerien  apres 
abaissement  de  la  langue, 

J.  Barozzi. 

A  propos  des  complications  mortelles  de  l’otite  moyenne 

suppuree;  par  M.  Heiman  (de  Varsovie).  (Zeitschrift  f.  Ohren- 

heilk . ,  1897,  vol.  XXXII,  nM,p.  l.) 

En  se  basant  sur  un  grand  nombre  de  recherches  et  d’observa- 
tions  personnelles,  l’auteur  arrive  h  cette  conclusion,  que  les 
complications  mortelles  des  ptites  suppurees  ont  6t6  jusqu’ici 
tres  imparfaitement  titudiees  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du 
traitement.  En  ce  qui  concerne  les  abces  c^rebraux  d’origine 
otitique,  le  seul  moyen  de  preveriir  ces  terribles  accidents  aux_ 
quels  ils  donnent  lieu,  consiste  a  aller  4  la  recherche  de  la  col¬ 
lection  purulente  en  pratiquant  une  craniotomie  aussi  large  que 
l’exigent  les  indications  individuelles.  Chez  certains  individus 
atteints  d’otites  moyennes  suppurees  tout  a  fait  evidentes,  on 
peut  voir  survenir  des  symptomes  tres  alarmants  (fidvre  dlev^e, 
mauvais  etat  general,  accidents  cerebraux  plus  ou  moins  bien 
localises,  etc.),  sans  qu’il  y  ait,  en  m6me  temps,  suppression  de 
l’otorrhee;  dans  ces  cas,  il  y  a  indication  formelle  d’intervenir 
chirurgicalement;  en  presence  de  tels  .accidents,  la  trepanation 
de  l’apophyse  mastoide  n’est  pas  toujours  un  moyen  efficace  de 
conjurer  le  danger;  la  craniotomie  offre  alors  des  ressources 
precieuses,  &  la  condition  de  bien  determiner,  a  l’avance,  le  siege 
de  la  collection  purulente. 

Dans  les  cas  ou  il  y  a  lieu  de  soupgonner  la  presence  d’une 
thrombose  du  sinus  lateral,  M.  Heiman  recommande  de  ne  pas  se 
borner  a  l’ouverture  de  la  boite  cranienne,  mais  de  pratiquer  en 
m6me  temps  une  pronction  dans  la  cavity  sinusale  de  maniere  a 
pouvoir  la  d^barrasser,  par  Inspiration,  du  contenu  plus  ou 
moins  septique  qu’elle  renferme.  Cette  conduite  peut  offrir  une 
tres  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  en  rensei- 
gnant  le  chirurgien  sur  l’opportunit^  d’une  intervention  plus  ra- 
dicale.  Quant  aux dangers  que  peut  presenter  cet  acte  operatoire. 
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ils  sont  a  peu  pres  insignifiants,  &  la  condition  de  s’entourer  de 
toutes  les  precautions  indiquees  en  pareil  cas.  Parfois,  la  ponc- 
tion  peut  etre  insuffisante  a  evacuer  une  thrombus  epais  et  adhe¬ 
rent  :  c’est  a  l’incision  de  la  paroi  sinusale  qu’il  faut  alors  avoir 
recours. 

L’auteur  distingue,  au  point  de  vue  clinique,  deux  varietes  de 
pyohemie  d’origine  otitique  :  la  forme  thrombosique  et  la  forme 
non  thrombosique.  Lapyohdmie  sans  thrombose  du  sinus  lateral 
offre,  presque  toujours,  une  evolution  exempte  d’ accidents  gra¬ 
ves  .-.ellepeut  guerir  spontanement;  mais  le  traitement  presente 
ici  une  efficacite  absolument  incontestable.  Quant  ala  pyohemie 
compliquee  de  thrombose  du  sinus  lateral,  ellesuccede  en  general 
a  la  forme  precedente,  et  sa  gravite  est  exceptionnelle.  Toujours 
est-il  que  l’infection  generate  a  point  de  depart  otitique,  qu’elle 
soit  ou  non  compliquee  de  thrombose,  est  un  accident  qui  sur- 
vient  toutes  les  fois  qu’on  a  tarde  a  instituer  un  traitement  ration- 
nel  de  l’inflammation  de  lacaisse  dutympan,et  surtout  lorsqu’on 
a  trop  longtemps  attendu  pour  eyacuer  une  collection  purulente 
intra-cranienne;  mais  bien  que  la  thrombose  du  sinus  lateral  soit 
un  accident  toujours  mortel,  on  trouve  dans  la  litterature  medi¬ 
cate  quelques  observations  ou  il  est  demontre  que  l’intervention 
chirurgicale,  lorsqu’elle  est  pratiquee  de  bonne  heure,  offre  des 
chances  de  guerison  qu’il  n’est  plus  possible  de  nier. 

A  quel  signe  pourra-t-on  reconnaitre  que  l’operation  est  indi- 
qude?  Heimann  avoue  lui-meme  qu’il  est  parfois  bien  difficile  de 
donner  la-dessus  des  regies  precises;  l’expectation  n’est  pas  a 
rejeter  tant  que  les  phenomenes  generaux  n’ont  pas  acquis  une 
acuite  alarmante;  mais  lorsque  le  danger  devient  imminent, 
l’auteur  conseille  expressement  de  recourir  a  l’intervention 
chirurgicale. 

J.  Barozzi. 


Sur  deux  abces  cerebraux  avec  fistule  ventriculaire  et 
cecite  verbale.  Guerison;  par  M.  Paul  Manasse  (de  Stras¬ 
bourg).  (Zeitsschrift  f.  Ohrenheilk.,  1897,  vol.  XXXI,  n*5  3  et  4, 
p.  225.) 

II  n’est  pas  frequent  d’observer  la  guerison  apr6s  abces  du 
cerveau;  c’est  ce  qui  prdte  de  l’interdt  a  l’observation  suivante, 
relative  a  une  malade  &gee  de  42  ans. 

Depuis  son  enfauce,  cette  femme  etait  affligee  d’un  ecoule- 
ment  purulent  et  fetide  par  l’oreille  gauche,  survenu  au  declin 
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d’une  fievre  typhoide,  et  ayant  entraint  l’abolition  complete  de 
l’ouie  du  mfime  cott. 

Le  29  decembre  1896,  il  se  dtclara  une  cephalee  intense  avec 
fievre  et  vomissements ;  le  lendemain,  la  malade  tomba  dans  le 
coma,  mais  elle  n’offrait  aucune  trace  de  paralysie. 

Resultat  de  l’examen  pratique  le  30  decembre  :  l’oreille  droite 
est  indemne  de  toute  ltsion;  mais  du  colt  gauche,  on  note  les 
symptomes  suivants  :  le  conduit  auditif  externe  est  encombre 
de  masses  puriformes  trts  fttides ;  le  tympan  n’existe  plus  et  la 
paroi  suptrieure  de  la  caisse  est  dtnudte.  Pouls  a  56;  tempe¬ 
rature  38°7.  Pas  de  sucre  ni  d’albumine  dans  l’urine.  On  porte 
alors  le  diagnostic  suivant  :  abets  cerebral  ou  abets  extra- 
dure-merien,  siegeant  probablement  dans  la  fosse  cerebrale 
moyenne  et  inttressant  peut-ttre  le  lobe  temporal.  Une  inter¬ 
vention  sanglante  fut  aussitot  dtcidte. 

Elle  eut  lieu  le  31  decembre.  Incision  en  1  des  parties  molles, 
au-dessus  et  en  arrive  du  pavilion  de  I’oreille  gauche ;  excision 
du  perioste;  on  tomba  alors  sur  une  surface  osseuse  blanche,  en 
apparence  intacte ;  enfin,  on  trouva  du  pus,  des  fongositts  et  de 
petits  stquestres  dans  l’antre,  dans  l’aditus  et  dans  la  caisse  du 
tympan;  en  effondrant  la  paroi  superieure  de  cette  cavite  et  en 
agrandissant'  suffisamment  cette  brtche,  on  arrivait  sur  un 
abets  dont  les  parois  etaient  en  partie  constitutes  par  les  faces 
lattrale  et  inferieure  du  lobe  temporal  et  qui  renfermait  au 
moins  100  grammes  d’un  pus  tpais  et  horriblement  fttide;  apres 
avoir  soigneusement  vide  la  cavitt  de  tout  le  pus  et  le  sang 
qu’elle  contenait,  M.  Manasse  en  fit  l’exploration  a  l’aide  de  deux 
doigts,  ce  qui  lui  permit  de  reconnaitre  que  l’abces  se  prolon- 
geait  assez  loin  en  arriere  du  cote  du  lobe  occipital.  Nettoyage 
de  la  plaie  et  pansement  iodoforme;  pas  la  moindre  rtunion. 
Apres  l’operation,  on  constata  la  presence  d’une  legere  paralysie 
du  facial  inferieur. 

Le  lendemain,  la  malade  avait  repris  connaissance,  elle 
s’exprimait  facilement  et  prit  quelque  nourriture.  Pas  de  fievre. 

Le  5  janvier  1897.  —  Cecitt  verbale. 

Le  6  janvier.  —  En  changeant  le  pansement,  on  donna  issue 
a  une  tres  grande  quantity  d’un  pus  tpais  et  fttide;  un  doigt 
introduit  dans  la  plaie  cranienne,  et  portt  en  avant,  arriva, 
aprts  avoir  franchi  la  premitre  cavitt,  dans  une  seconde  fosse  a 
parois  rugueuses,  separee  de  la  premiere  par  une  sorte  de  col 
assez  etroit,  qui  fut  aussitot  agrandi ;  en  portant  le  doigt  explo- 
rateur  en  arriere,  on  arrivait  a  l’enfoncer,  du  cote  du  lobe  occi¬ 
pital,  sur  une  etendue  de  6  centimetres.  Pendant  toutes  ces 
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manoeuvres,  la  malade  se  tenait  assise  dans  son  lit  sans  mani- 
fester  la  moindre  douleur. 

A  partir  du  13  janvier,  la  suppuration  devient  de  plus  en  plus 
rare;  la  malade  se  trouvait  en  plaine  convalescence,  mais  la 
C6cit6  verbale  persista  jusqu’aux  premiers  jours  du  mois  de 
feVrier. 

Le  11  mars.  —  La  malade  quitte  le  service,  mais  revient,  de 
temps  i  autre,  pour  les  pansements,  car  la  pleie  n’est  pas  encore 

compldtement  cicatrisde. 

Le  31  mai.  —  Guerison  complete;  la  malade  part  a  la  eam- 
pagne;  elle  ne  presente  plus  le  iiioindre  vestige  des  troubles 
encdphaliques  antdrieurs ;  les  phdnomenes  paraphasiques  ne  se 
sont  plus  manifestos.  *L  Baeozzi. 

Un  cas  de  liponoe  du  conduit  auditii  externe ;  par  M.  Ole 

Boll  (de  Christiania).  (Zeitschrift  fur  Ohrenheilkunde,  1893,. 
vol.  XXXII,  n°  3,  p.  226). 

L’observation  publi.ee  par  M.  Ole  Bull  concerne  un  homme  agd 
de  57  ans,  qui,  sans  avoir  jamais  eu  de  maladie  d’oreilles  ni  essuyd 
aucun  traumatisme  capable  d’expliquer  la  gdndse  de  sa  ldsion, 
porte,  depuis  cinq  ans,  au  niveau  de  la  paroi  inferieure  du  con¬ 
duit  auditif  externe  gauche,  une  petite  tumeur  dont  le  volume 
atteint  aujourd’hui  la  grosseur  d’une  noisette.  Cette  tumeur,  qui 
est  absolument  indolente,  obstrue  compldtement  la  lumidre  du 
conduit,  de  sorte  que  le  malade  est  absolument  sourd  del’oreilie 
gauche. 

_  L’operation,  refusde  il  y  a  quatre  ans,  a  fini  par  dtre  acceptde 
aujourd’hui  a  cause  de  l’infirmitd  provoquee  par  le  dbveloppement 
progressif  du  neoplasme.  Apres  avoir  incisd  la  peau,  M.  Bull 
s’apergut  qu’il  se  trouvait  en  presence  d’un  lipome  dont  l’ablation 
s’effectua  avec  la  plus  grande  facilite.  Quatre  jours  apres  cette 
intervention,  la  surditd  de  l’oreille  gauche  avait  totalement  dis- 
paru. 

L’ auteur  croit  ne  pas  se  tromper  en  affirmant  que  le  fait  qu’il 
vient  de  rapporter  est  unique  dans  la  literature  mddicale,  du 
moins  a  sa  connaissance.  J.  B^nozzi. 

Sur  l’aphonie toxique ;  par  M .  E.Stuffer.  ( Archv .  furLarynj- 
und  Rhin 1897,  vol.  VI,  n°3.  page  452). 

L’aphonie  qui  releve  d’une  intoxication  est  loin  d’etre  toujours 
univoque.  Dans  cet  intdressant  memoire,  l’auteur  distingue  jtroi#. 
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categories  d’aphonie  :  Vaphonie  micanique,  Vaphonie  organique 
et  Vaphonie  par  adynamie. 

L’aphonie  mecanique  reconnait  pour  cause  l’action  directe 
d’un  poison  sur  l’organe  de  la  phonation;  le  plus  souvent,  il 
s’agit  d’un  agent  toxique  qui  exerce  une  action  nocive,  ordinai- 
rement  caustique,  sur  la  muqueuse  qui  tapisse  la  surface  interne 
du  larynx.  Les  substances  capables  de  determiner  ces  sortes 
d’accidents  sont  extr6mement  nombreuses  ;  nous  nous  contente- 
rons  de  citer  les  plus  importantes  qui  sont :  les  acides  sulfurique, 
nitrique,  chlorhydrique,  acetique;  la  potasse  caustique, Tammo- 
niaque,  le  chlorure  de  zinc,  etc.  Dans  la  majority  des  cas,  il  s’agit 
d’un  empoisonnement  volontaire,  d’un  suicide;  mais  les  intoxi¬ 
cations  accidentelles  ne  sont  pas  non  plus  absolument  rares. 
Quoi  qu'il  en  soit,  en  dehors' des  desordres  locaux  provoquds  par 
le  contact  de  1’ element  nocif,  on  observe,  en  m£me  temps,  chez 
quelques  sujets,  de  veritables  troubles  cdrebraux,  ce  qui  fait 
supposer  que  certains  de  ces  poisons  peuvent  influencer  la  pho¬ 
nation  d’une  maniere  indirecte,  par  l’intermediaire  du  systdme 
nerveux.  — 

Les  poisons  qui  provoquent  l’apparition  de  l’aphonie  organique 
sont  eux  aussi,  extr4mement  nombreux;  les  plus  intdressants 
sont  represents  par  le  phosphore,  l’arsenic,  le  plomb  et  le  mer- 
cure;  apres  eux,  il  convient  de  signaler  le  cuivre,  l’antimoine, 
l’acide  phenique,  l’alcool,  le  chloroforme,  etc.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  les  auteurs  ont  mentionnd  des  accidents  apho- 
niques  dus  a  l’ingestion  de  toxiques  d’origine  v^getale,  tels  que 
la  belladone,  la  stramoine,  le  coca,  le  pavot,  etc. 

Dans  l’aphonie  organique,  les  agents  toxiques  exercent  leur 
influence  par  l’interm^diaire  de  la  circulation  :  ils  sont  alors 
charri<§s  jusqu’au  niveau  des  muscles  et  des  elements  nerveux 
dans  lesquels  ils  determinent  des  alterations  plus  ou  moins 
graves,  consistant  en  phenorndnes  paraly  tiques  ou  en  contractures . 
Quoi  qu’il  en  soit,  et  si  dans  la  majorite  des  cas,  on  arrive  a 
deceler,  par  l’examen  laryngoscopique,  la  cause  locale  de  l’apho- 
nie,  il  n’en  reste  pas  moins  demontre  que,  chez  beaucoup  de 
personnes  frappdes  d’aphonie,  les  laryngologistes  se  sont  trou- 
ves  dans  l’impossibilite  absolue  de  decouvrir  la  moindre  pertur¬ 
bation  dans  le  fonctionnement  de  la  glotte. 

En  ddpit  des  nombreuses  recherehes  et  experiences  qui  ont  ete 
faites  pour  l’eiucider,  le  pathogenie  des  aphonies  adynamiques 
reste  encore  des  plus  obscures;  il  est  certain  que,  pour  produire 
cette  aphonie,  les  poisons  agissent  en  affaiblissant  la  sante  gene¬ 
rate  des  malades  et  en  epuisant  l’energie  musculaire  et  l’energie 
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nerveuse ;  mais  ces  constatations  sont  loin  de  pouvoir  fournir 
une  explication  satisfaisante  touchant  le  mdcanisme,  la  cause 
directe  de  ce  trouble  de  la  phonation  :  en  effet,  dans  la  majority 
des  cas  observes  jusqu’ici,  l’examen  laryngocospique  a  constam-  * 
ment  rdveie  un  larynx  normal. 

J.  Barozzi. 

A  prop  os  des  polypes  muqueux  des  losses  nasales;  par 

M.  W.  Okada  (de  Tokio).  (Archiv.  f.  Laryng.  und  Rhin., 

1898,  vol.  VII,  n°  2  et  3,  p.  204). 

Pour  elucider  cette  question,  l’auteur  s’est  livre  &  des  recher- 
ches  tres  consciencieuses,dont  nous  pouvons  rdsumer  les  rdsul- 
tats  dans  les  propositions  suivantes  : 

1°  Les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  doivent  etre  consi¬ 
ders  comme  des  neoformations  de  nature  et  d’origine  inflamma- 
toire ;  il  s’agit  done  la  d’un  processus  phlegmasique,  qui  interesse, 
a  la  fois,  tous  les  elements  constitutifs  de  la  muqueuse  :  cellules 
epitheliales,  tissu  conjonctif,  elements  glandulaires  et  vaisseaux. 

‘2°  Les  cellules  epitheliales  superficielles  subissent  done  une 
veritable  degenerescence  muqueuse ;  mais  l’auteur  tient  a  faire 
une  distinction  entre  la  degdndrescence  muqueuse  totale  et  la 
ddgenerescence  muqueuse  partielle. 

3°  Par  degenerescence  muqueuse  totale,  M.  Okada  entend  la 
transformation  de  la  totalite  des  elements  cylindriques  en  eie- 
ments  caliciformes ;  il  va  sans  dire  que  cette  transformation  peut 
interesser  la  totality  de  la  couche  superficielle  seule  ou  bien  la 
totality  des  cellules  de  toutes  les  couches  constitutives  de  la 
membrane  dpithdliale; 

4°  La  degenerescence  muqueuse  partielle  peut  s’effectuer  sui- 
vants  trois  modes  diffdrents  : 

a)  Tantot,  il  y  a  simple  multiplication  des  cellules  caliciformes 
qui  existent  normalement  entre  les  cellules  cylindriques; 

b)  Tantot  ce  sont  les  depressions  de  la  muqueuse  qui  se  tapis- 
sent  de  cellules  caliciformes ;  cette  transformation  peut  interes¬ 
ser  l’assise  superficielle  ou  bien  la  totalite  de  la  couche  epithe- 
liale ; 

c)  D’autres  fois,  les  cellules  a  mucus  se  distribuent  par  groupes 
au  milieu  des  elements  epitheiiaux  cylindriques,  en  affectant  une 
disposition  radiee. 

5°  A  cote  de  cette  degenerescence  muqueuse,  on  observe  aussi 
la  transformation  des  elements  cylindriques  en  cellules  epithe¬ 
liales  aplaties;  ce  phenom6ne  se  produit  surtout  au  niveau  des 
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points  de  la  muqueuse  les  plus  exposes  aux  influences  atmos- 
ph^riques ; 

6°  Les  glandes  qu’on  decouvre  sur  les  polypes  ont  ordinaire- 
ment  subi  un  certain  degr6  de  proliferation ;  dans  la  majority  des 
cas,  elles  offrent  des  caract^res  anatomiques  qui  les  rapprochent 
beaucoup  des  glandes  a  mucus;  d’autres  fois  on  rencontre,  parmi 
ces  elements  glandulaires,  de  v^ritables  glandes  s<5reuses;  mais 
celles-ci  existent  rarement  a  l’exclusion  de  toutes  les  autres; 

7°  Pour  M,  Okada,les  glandes  muqueuses  et  les  glandes  sereuses 
appartiennent  a  une  seule  et  m£me  categorie,  mais  elles  se  trou- 
vent  a  des  stades  differents  de  leur  activite  physiologique ;  il 
n’est  pas  rare  d’observer  la  degdn6rescence  kystique  des  acini 
glandulaires;  la  distension  des  culs-de-sac  glandulaires  peut 
6tre  telle  qu’elle  constitue  la  majeure  partie  de  la  tumeur  poly- 
peuse; 

9°Lecontenu  de  ces  sortes  dekystesestfranchementmuqueux; 
souvent,  on  trouve,  dans  le  mucus  de  ces  dilatations  kystiques, 
des  elements  colloides  ou  hyalins,  plus  ou  moins  volumineux 
et  affectant  des  figures  varices,  arrondies,  en  fer  a  cheval,  etc.  ; 
ces  elements  se  colorent  facilement  en  rouge  intense  parl’aniline 
acide; 

10°  Dans  certains  cas,  on  observe,  a  cot£  de  ces  kystes  glandu¬ 
laires,  d’autres  cavit^s  remplies  de  mucus  et  constitutes  par  des 
lacunes  du  tissu  conjonctif :  il  s’agit  alors  de  pseudo-formations 
kystiques  determinees  par  la  rupture  d’un  kyste  glandulaire  et 
par  l’irruption  de  son  contenu  dans  les  espaces  conjonctifs. 

11°  La  charpente  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  est 
formee  par  du  tissu  conjonctif  lache  dont  les  mailles  renferment 
des  cellules  rondes,  etc.,  mais  jamais  de  mucus. 

12°  Pour  bien  montrer,  sur  des  preparations  histologiques,  les 
elements  muqueux  de  ces  polypes,  l’auteur  recommande  de  colo- 
rer  avec  la  thionine.  J.  BarozzI. 

Emploi  de  l'huile  pour  la  destruction  des  larves  din- 

sectes  dans  les  fosses  nasales,  par  le  Dr  W.  Scheppegrell. 

{ Laryngoscope ,  fdvrier  1898). 

L'auteur  a  fait  usage  pendant  longtemps  de  toutes  sortes  de 
medicaments  sans  pouvoir  obtenir  une  destruction  certaine  des 
larves  d’insectes  log^es  dans  les  fosses  nasales.  Ces  larves  peu- 
vent  supporter  impun^ment  des  solutions  tr6s  concentrees  qui 
ne  sont  pas  tol^rees  par  la  muqueuse  nasale. 

Une  seule  substance,  sans  action  sur  la  pituitaire,  est  mortelle 
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pour  ceslarves;  c’est  l’huile,  qui  agit  en  obstruant  les  organes 
respiratoires  de  ces  insectes. 

Le  Dr  Scheppegrell  cite  l’observation  d’un  malade  qui  souffrait 
depuis  longtemps  d’une  rhinite  atrophique  fetide  d’un  caractere 
particulier.  Quelques  jours  avant  de  consulter  l’auteur,  ce  ma¬ 
lade  fut  pris  d’une  douleur  violente  dans  les  fosses  nasales  et 
moucha  un  amas  de  substance  fetide  qui,  k  l’examen,  fut  reconnu 
etre  constitue  par  des  larves  de  la  mouche  de  viande  (meat  fly), 

Dans  ce  eas,  l’usage  de  l’huile  fut  couronne  de  succes.  On 
commenga  par  mettre  quelques  gouttes  d’huile  dans  chaque  na- 
rine  et  l’on  vit  sortir  une  quantity  enorme  de  ces  parasites.  Le 
deuxieme  jour,  l’auteur  constata  que,  dans  les  parties  supe- 
rieures  du  nez,  il  existait  une  grande  quantity  de  ces  larves  qui 
n’avaient  pas  et£  atteintes  par  l’huile.  11  fit  coucher  le  malade  sur 
le  dos,  la  tete  pendante,  et  laissa  tomber  dans  le  nez  de  l’huile 
tiede.  Ge  procede  eut  un  succes  complet  en  quatre  stances.  La 
semaine  suivante  cependant,  une  nouvelle  intervention  fut  ne- 
cessaire  pour  enlever  encore  quelques  larves.  Depuis  lors  on  n’a 
pas  constate  la  presence  des  parasites  dans  le  nez. 

Deux  cas  d’osteomyelite  aigue  du  maxillaire  superieur 

chez  desnourrissons;  par  M.Ropke  (de  Solingen).  (Zeitschrift 

f.  Ohrenheilk.,  1898,  vol.  XXXII,  ne  2,  p.  161.) 

La  premiere  observation  se  rapporte  k  un  nouveau- ne  du 
sexe  masculin;  l’enfant  etait  age  de  14  jours  lorsque  l’auteureut. 
l’occasion  de  l’examiner.  Depuis  8  jours,  grande  agitation,  cris,  et 
refus  de  prendre  le  sein.  La  joue  gauche  etait  rouge  et  tumefiee  ; 
il  s’ecoulait  par  la  narine  du  mfime  cote  un  liquide  puriforme  trds 
fetide;  en  explorant  la  cavite  buccale,  on  constatait  du  gonfle- 
ment  et  quelques  orifices  fistuleux  dans  la  moitie  gauche  de  la 
voute  palatine;  il  existait  aussi,au  niveau  de  la  fosse  canine,  un 
trajet  fistuleux  bourre  de  fongosites ;  en  introduisant  un  stylet 
dans  ces  divers  orifices,  on  arrivait  sur  autant  de  surfaces  de- 
nudees. 

En  presence  de  telles  lesions,  M.  Ropke  estima  que  l’interven- 
tion  chirurgicale  s’imposait;  a  l’aide  de  la  curette,  il  fit  l’ablation 
de  toutes  les  surfaces  fongueuses  et  appliqua  un  pansement  iodo- 
forme.  Pendant  les  deux  jours  qui  suivirent,  l’etat  du  petit  malade 
parut  s’ameiiorer ;  mais  cette  remission  ne  fut  pas  de  longue 
duree  ;  le  troisieme  jour  :  diarrhee  incoercible,  abces  de  la  region 
orbitaire  gauche,  ecoulement  de  pus  par  la  narine  gauche.  Mort 
le  douzieme  jour  apres  l'intervention. 
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Dans  la  seoonde  observation,  il  s’agit  d’un  petit  gargon  de 
7  mois,  issu  de  parents  sains  et  robustes.  La  sant6  de  oet  enfant 
avait  toujours  6t<3  bonne,  lorsqu’il  se  d^olara  brusquement,  et 
sans  cause  appreciable,  de  la  fievre  et  un  gonflement  notable  au 
niveau  de  la  joue  et  de  la  region  orbitaire  gauches.  L’examen  de 
la  cavite  buccale  revela  la  presence  d’une  tumefaction  dans  la 
moitie  gauche  de  la  voute  palatine,  il  y  avait  dans  la  fosse  canine 
gauche  un  orifice  fistuleux  qui  donnait  issue  a  du  pus  fetide ;  la 
paroi  gauche  des  fosses  nasales  etait  denudee,  tandis  qu’on 
voyait  du  pus  s’ecouler  en  assez  grande  abondanae  par  la  narine 
du  m6me  cote;  temperature  a  39°, 5. 

Vu  la  gravite  de  la  situation,  on  decida  d’intervenir  immedia- 
tement.  L’oriflce  de  la  fosse  canine  fut  largement  agrandi,  ce 
qui  permit  de  decouvrir  une  vaste  cavite  creusee  dans  Le  maxil- 
laire  superieur;  un  doigt  introduit  dans  cette  perte  de  subs¬ 
tance  permit  de  constater  que  la  paroi  anterieure  de  l’os  etait 
detruite  et  le  plancher  de  l’orbite  necrose ;  la  plaie  fut  alors  net- 
toyee  avec  le  plus  grand  soin  et  drainee  avec  de  la  gaze  iodo- 
formee. 

A  la  suite  de  cette  operation,  les  symptomes  alarmants  se  dis- 
sip6rent  peu  a  peu,  et  le  petit  malade  a  fini  par  se  retablir,  mais 
il  conserve,  pour  le  moment,  une  fistulette.  J.  Barozzi. 

Etude  bacteriologique  du  pus  d’un  abces  retropharyngien. 

Pathogenie  de  ces  abces;  par  MM.  Lemiere  et  Verstraete. 

(Journal  des  sciences  medicates  de  Lille,  23  octobre  1897.) 

MM.  Alviraguet  et  Renaut  qui,  les  premiers,  ont  fait  des 
recherches  bacteriologiques  sur  le  pus  des  abces  r^tropharyn- 
giens,  n’ont  trouve  qu’un  seul  microbe,  le  streptocoque.  MM.  Le¬ 
miere  et  Verstraete  ont  ddcouvert  cinq  varietes  microbiennes 
dans  le  pus  qu’ils  ont  recueilli  avec  toutes  les  precautions  anti- 
septiques.  1°  Le  pneumocoque  de  Talamon-Frankel  en  tr6s 
grande  quantity.  2°  Des  levures  que  les  auteurs  ne  caractdrisent 
pas;  ils  pensent  qu’il  s’agit  du  saccharomyces  albicans  (champi¬ 
gnon  du  muguet),  qui  se  ddveloppant  dans  un  foyer  de  suppura¬ 
tion  aurait  pris  des  caract6res  spdciaux.  Ils  admettent  aussi 
l’hypothese  d’une  esp6ce  de  levure  inddterminee  et  ne  se  pro- 
noncent  pas.  3°  Le  streptocoque ,  en  petite  quantite  et  en  chai- 
nettescourtesetrigides,  qu’ils  consid6rentcomme  un  streptocoque 
saprophyte  semblable  a  celui  qu’on  rencontre  souvent  dans  la 
salive.  4°  Une  sarcine ,  se  pr^sentant  sous  forme  de  coques  peu 
volumineux,  I6g6rement  ovalaires,  disposes  rdgulierement  par 
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paquets  de  4  ou  d’un  multiple  de  4  organismes  ;  ce  microbe  parait 
aux  auteurs  se  rapproeher  beaucoup  de  la  sarcine  striata  de 
Gruber.  5°  Un  bacille,  ayant  certains  caracteres  qui  le  rapproche- 
raientdu  bacille  dipht^rique. 

Dans  ce  cas  particular,  les  auteurs  croient  que  c’est  le  pneii- 
mocoque  qui  a  causd  labels ;  ce  microbe  se  trouvait  en  effet  en 
tres  grande  quantity  et  tr6s  virulent,  tandis  que  la  virulence 
des  rares  streptocoques  rencontres  dtait  tr6s  faible.  Ils  prfitent 
un  role  a  la  sarcine  et  aux  levures,  mais  ne  le  ddterminent  pas  et 
souhaitent  que  ces  varietes  microbiennessoient  l’objet  ditudes 
qui  les  feront  mieux  connaitre. 

Apr6s  une  6tude  critique  de  ce  fait  et  de  ceux  observes  par  - 
d’autres,  MM.  L.  et  V.  en  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

«  L’abc6s  rdtropharygien  est  cons6cutif  a  une  lesion  banale  du 
pharynx,  le  plus  souvent  une  angine  qui  permet  aux  microbes 
normalement  presents  dans  le  pharynx  d’acqudrir  de  la  virulence 
et  de  p^netrer  profondement  dans  les  tissus. 

Le  plus  souvent  ce  sera  le  streptocoque  qui  causera  cet  abcis, 
parce  qu’il  est  tr6s  souvent  present  dans  la  gorge  et  que,  parmi 
les  hotes  du  pharynx,  c’est  celui  qui  a  les  fonctions  pyogenes  les 
plus  accuses.  De  plus  l’abces  succddant  assez  frequemment  a 
qne  scarlatine,  comme  cette  affection  semble  aujourd’hui  ne  pou- 
voir  se  presenter  sans  une  angine  streptococcienne  concomitante, 
c’est  encore  la  une  raison  de  plus  pour  que  les  abc6s  r^tropha- 
ryngiens  a  streptocoques  soient  les  plus  frequents. 

Mais,  k  cotd  de  ces  abc6s,  il  peut  en  exister  d’autres;  le  strepto¬ 
coque  ne  jouit  pas  sous  ce  rapport  d’une  propri^te  specifique,  et 
tous  les  microbes  normalement  presents  dans  la  gorge  et  jouis- 
sant  de  la  fonction  pyogene  peuvent  ^galement  causer  ces  abc6s. 

De  plus,  les  microbes  mime  saprophytes,  qui  sont  si  nombreux 
dans  la  bouche  et  le  pharynx,  peuvent  jouer  un  role  au  moins  a 
l’etat  dissociation,  dans  la  pathogdnie  de  ces  abc6s. 

Traitement  de  l'empy6me  du  sinus  maxiilaire;  par  M.  Pos¬ 
thumus  Meyjes  (d’ Amsterdam).  (Monatsschrift  f.  Ohrenheilh ., 
1898,  n°l,p.  22.) 

Apr6s  avoir  passd  en  revue  et  critiqud  tous  les  instruments 
imagines  par  les  sp^cialistes  et  par  les  chirurgiens  pour  assurer 
le  drainage  de  la  sinusite  maxiilaire,  l’auteur  donne  une  descrip¬ 
tion  assez  succincte  de  sa  mani6re  de  proedder,  qui,  k  ce  qu’il 
affirme,  r6unit  tous  Les  avantages  des  autres  mdthodes  sans  en 
presenter  les  inconv^nients. 


■■■ 
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11  se  sert  d’une  canule  en  argent  dore  dont  l’orifice  inferieur, 
celui  qui  vient  s’ouvrir  au  niveau  de  l’arc’ade  alvdolaire,  est 
pourvu  d’un  petit  clapet  a  ressort,  qui  assure  une  occlusion  her- 
metique  et  permanente ;  le  diam^tre  de  ce  clapet  est  un  peu  su- 
perieur  a  celui  de  l’orifice  de  la  canule,  ce  qui  permet  au  medecin 
et  m6me  au  malade  de  deboucher  l’instrument  avec  le  bord  libre 
de  l’ongle,  sans  aucun  effort  capable  de  ddplacer  la  canule. 

M.  Meyjes  a  eu  l’occasion  de  verifier  le  bon  fonctionnement  de 
cet  appareil  dans  plus  de  20  cas,  et  cela  sans  avoir  eu  a  enre- 
gistrer  aucun  insuec^s. 

J.  BaROZZI. 


ECHOS  ET  NOUVELLES 


Les  Annales  des  maladies  de  L'oreille  ont  annonc6  dans  leur 
dernier  num^ro  la  disparition  des  Archives.  II  s’agit  1&  d’une  erreur 
involontaire,  nos  confrferes  n’ayant  pu  retirer  cede  nouvelle  au  dernier 
moment.  Avec  leur  courtoisie  coutumifere  et  l’esprit  de  bonne  confra- 
ternit6  qui  les  anime,  ils  se  feront  certainement  un  plaisir  de  la  rectifier 
la  prochaine  fois. 

N.  D.  L.  R. 


C’est  le  Pr  Ferreri,  de  Rome,  qui  a  succ£d6  au  Pr  de  Rossi  dans  la 
direction  des  Archives  italiennes  d’Otologie. 

Notre  confrere  Ferreri  s’occupe  en  ce  moment  des  polypes  sous- 
glottiques  (voir  Archives  italiennes  de  fevrier),  et  il  d^sirerait  vive- 
ment  avoir  sur  cette  question  l’avis  des  laryngologistes.  Voici  les  deux 
points  sur  lesquels  il  desire  etre  dclaird  ; 

1°  Les  tumeurs  laryng6es  sous-glottiques  sont-elles  pour  la  plupart 
implant^es  dans  la  moiti6  ant6rieure  du  larynx? 

2°  Dans  ce  cas,  y  a  t-il  une  raison  anatomique  ou  de  physiologie 
pathologique  qui  pourrait  expliquer  la  fr6quence  de  ce  sifcge? 

Ceux  qui  auront  sur  le  sujet  quelques  indications  &  fournir  pourront 
les  adresser  au  Dr  Ferreri,  a  Rome,  via  Cavour,  71.  Inutile  d’ajouter 
que  M.  Ferreri  se  fera  un  devoir  de  mentionner  les  rgponses  de  ses 
correspondants  au  cours  de  son  travail. 
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Malgre  une  courageuse  defense,  la  douche  nasale  serait-el!e  a,  la 
veille  de  succomber  sous  les  coups  de  ses  adversaires  et  des  formules 
algebriques  qu’ils  lui  suscitent?  Onpourrait  le  craindre.  Voici  entout 
cas  qui  ne  servira  pas  k  la  rehabiliter  : 

11  s’agit  d’un  fait  d’intoxication  arsenicale  serieuse  chez  un  enfant  k 
qui  l’on  faisait  des  irrigations  nasales  avec  une  eau  arsenicale  natu- 
relle.  Ces  irrigations  etaient  mal  faites.  Au  lieu  de  sortir  par  l’autre 
narine,  l’eau  etait  avalee  par  le  malade.  On  a  pu  ^valuer  le  liquide 
ainsi  ing6r6  k  2  litres  environ,  soit  0,0 i  centigrammes  d’ars6niate  de 
soude. 

Le  redacteur  de  la  Chronique  m6dicale,  qui  relate  cet  accident, 
accompagne  son  recit  de  judicieuses  reflexions  :  «  Un  tel  accident, 
dit-il,  est  de  nature  a  faire  faire  de  prudentes  reserves  au  sujet  des 
irrigations  nasales  avec  les  eaux  ou  solutions  conlenant  une  substance 
toxique,  #  Nous  ajouterons  que  lorsqu’on  ordonne  la  douche  nasale, 
il  fauten  connaitre  la  technique,  faute  de  quoi  ce  n’est  pas  le  procede 
qui  est  k  incriminer,  mais  bien  celui  qui  l’emploie  sans  discerne- 
ment. 


On  a  tant  donne  de  moyens  pour  deodoriser  l’iodoforme  qu’aucun 
ne  doit  etre  bon,  naturellement.  En  voici  toujours  un  de  plus  qui  a 
pour  lui  le  merite  de  la  simplicite.  Quand  vous.aurez  fait  un  panse- 
ment  k  l’iodoforme,  lavez-vous  tout  bonnement  les  mains  avec  un  peu 
d’eau  de  fleurs  d’oranger.  Incontinent  l’odeur  disparaitra  pour  votre 
plus  grande  joie  et  celle  de  vos  malades. 


Puisque  nous  sommes  sur  les  recettes,  en  voici  une  autre  pour 
preserver  de  la  rouille  les  objets  metalliques.  II  suffit  deles  nettoyer 
et  les  frotter  soigneusement  avec  la  pommade  suivante  : 

Graisse  de  pore .  125  grammes. 

Camphre .  20  — 

Faire  fondre  ensemble,  et  ajouter  un  peu  de  graphite. 

Cette  pommade  peut  6tre  essayee  au  bout  de  24  heures.  Elio  trouvera 
surtout  son  emploi  pour  les  instruments  dont  les  sp6cialistes  se  servent 
le  moins  souvent.  Elle  sera  particulierement  utile  dans  les  cliniques  oil 
l’on  use  de  pulverisations,  la  bu6e  d6gag6e  par  les  pulv6risateurs 
etant  fatale  au  poli  des  instruments. 

i  yille  de  Breslau,  en  Prusse,  va  devenir  un  centre  important 
d  otologie.  Nous  avons  parle  autrefois  de  la  clinique  de  notre  excel¬ 
lent  confrere,  le  Dr  Brieger.  On  annonce  qu’une  nouvelle  polyclinique 
va  fitre  fondee  dans  cette  villo ;  le  gouvernement  a  vote  k  cet  effet 
une  somme  de  190.000  marks. 
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La Soci6t6  beige  d’otologie  et  de  laryngologie  est  entrain  de  cons- 
tltuer  sa  bibliothbque.  Ceux  qui  auraient  des  publications  a  lui  faire 
parvenir  pourront  les  adresser  au  secretaire,  le  Dr  Buys,  44,  rue  du 
Nord,  h  Bruxelles. 


Nominations  : 

M.  E.  Schmiegelow  a  6t6  nomm<3  directeur  de  la  clinique  officielle 
des  maladies  du  nez,  des  oreilles  et  du  larynx  a  1’ University  de  Co- 
penhague. 

Le  Dr  Nicolai  s’est  installs  commeprioat  docent  d’otologie,  rhino - 
logie,  laryngologie,  a  l’Universite  de  Turin. 

Le  Pr  Frsenkel,  dont  on  celebrait  l’an  dernier  le  Jubile  a  Berlin, 
vient  d’etre  nomm£  professeur  ordinaire  a  1’Universite  de  cette  ville. 


Necrologie  ; 

On  annonce  la  mort  de  M.  le  Dr  O’Dwyer.  Le  nom  de  notre  confrere 
am6ricain  etait  universellement  connu,  grace  au  tubage  dont  il  avait 
perfectionn6  l’instrumentation.  On  soit  que  ce  fut  Bouchut  (de  Paris) , 
qui  fut  le  veritable  crfeateur  de  la  methode.  Mais  le  m6decin  de  l’Ho- 
pital  des  Enfants  avait  centre  lui,  outre  notre  esprit  de  routine,  la 
defectuosite  vraiment  trop  grande  des  appareils  qu’il  proposait.  En 
outre,  avant  l’invention  du  sdrum,  la  trachdotomie  seule  paraissait 
Offrir  quelques  chances  de  salut  aUx  malades. 

Si  la  renommde  d’O’Dwyer  s’est  propag6e  si  rapidement  ces  dernidres 
anndes,  e’est  surtout  parce  que  le  tubage  apportait  une  aide  prdcieuse 
&  la  sdrotherapie.  Grace  a  cette  mdthode,  plus  de  plaie  trachdale,  et 
par  suite  plus  d’infection  secondaire  du  poumon.  Ajoutons  que  rien 
n  6gala  l’ingdniositd  et  la  tdnacitd  de  l’inventeur  des  nouveaux  tubes. 
Da  question  du  mdtal,  du  diarudtre  et  de  la  longueur  des  tubes  avait 
resolue  par  lui  avec  tant  de  bonheur  et  de  precision  qu’on  n’a 
nen  pu  leur  ajouter.  On  a  essay6  des  tubes  plus  courts  qUe  les  siens, 
on  les  a  fabriquds  avec  d’autres  substances,  et  cependant  tout  le 
Blonde  est  d’accord  aujourd’hni  pour  reconnaitre  que  les  meilleurs 
instruments  sont  bien  ceux  qui  sont  confectionnds  d’aprds  les  rdgles 
traedes  par  notre  regret  td  confrere. 


Le  Gerant :  G.  Maurin. 


PARIS.  —  1MX\  V.  GOUPY,  G.  MAURIN  SUGG.,  71,  RUE  DE  RENNES 


OU VR AGES  REQUS 

—  Pr  Grazzi.  Contribution  h  l’Stude  des  corps  Strangers  de  la 
caisse  du  tympan.  (Contributio  alio  studio  dei  corpi  estranSi  della 
cassa  del  timpano.)  (Extrail  du  journal  II  pratico,  anno  II,  vol.  Ill 
n°  3.) 

—  Pr  Grazzi.  Grave  complication  survenue  aprSs  l’enlfevement  d’un 
papillome  du  larynx.  (Di  una  grave  complicazione  avvenata  dopo 
l'asportazione  di  un  papilloma  della  laringe.)  (Extrait  de  Settimana 
medica  dello  sperimentalo,  anno  LX,  n°  50.) 

—  Pr  Grazzi.  Note  oto-rhino-laryngologique  sur  l’ins'titut  de  sourds- 
muets  de  Vienne.  (Extrait  de  la  Clinic  a  Moderna,  anno  IV,  n°  9.) 
Discours  du  Pr  Grazzi  a  l’inauguration  du  troisieme  congres  de  la 
SociStS  italienne  de  Laryngologie,  Otologie,  Rhinologie. 

—  Pr  Grazzi.  Sur  un  cas  de  surditS  complete  a  la  suite  d’une 
mSningite  aigue  par  diplococcus  de  Framkel.  (Extrait  ducompte  rendu 
de  cinquieme  congrSs  international  de  Florence.) 

—  MiGNON.Des  principals  complications  septiques  des  otites  mo- 
yennes  suppurees  et  leur  traitement,  vol.  de  600  p.  Doin  Sditeur. 

—  Dr  Adam  Politzer  :  La  dissection  anatomique  et  histologique 
de  l’organe  auditif  de  Phomme  a  l’Stat  normal  et  pathologique  ;  tra¬ 
duction  frangaise  du  Dr  F.  Schiffers,  professeur  a  1’UniversitS  de 
LiSge.  (1  vol.  :.;70  pages,  avec  164  figures,  chez  Doin,  Paris  1898.) 

—  Dr  L.  Lichtwitz  (de  Bordeaux)  :  Abus  et  dangers  de  la  douche 
nasale.  ( Tirageh  parldela  «  SemaineMsdicale»,n®51,30octobrel897.)j 

—  Dr  Bonnier  :  L'oreille ,  vol.  IV  et  V.  La  symptomatology  et  la 
pathologie.  (EncyclopSdie  des  aides-mSmoire  LeaulS.) 


Mai-Juin  1898. 


RHINOLOGIE 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


I 

TRAITEMENT  ARSENICAL 

DU 

SARCOME  DES  AMYGDALES1 

Par  le  D'  P.  HEYMANN 

Privat  -  docent  &  l’Universite  de  Berlin. 


Dans  l’un  des  deux  cas  que  j’ai  presentes  dans  ma  commu¬ 
nication  a  la  Societe  de  Laryngologie  de  Berlin,  une  complica¬ 
tion  est  survenue.  Le  malade  est  mortd’une  aggravation  de  la 
phtisie  pulmonaire,  dont  il  dtait  atteint  deja  au  moment  de  la 
communication.  M.  Oestreich,  assistant  de  l’Institut  patholo- 
gique  du  professeur  Virchow,  a  fait  l’autopsie  et  examine  la 
tumeur. 

La  preparation  (voir  la  figure)  montre  tres  clairement  le 

L  —  Supplement  &  la  communication  publiee  dans  les  Archives 
Internationales  de  Laryngologie,  tome  X,  p.  126. 
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developpement  du  sarcome.  Tout  le  cote  droit  du  pharynx, 
l’amygdale  et  son  pourtour  etaient  englobes  dans  la  tumeur 
qui  descendait  jusqu’au  niveau  du  cartilage  cricoide. 
On  voit  se  constituer  les  formations  granuleuses,  qui  s’ac- 
croissent  d’abord,  puis  qui  sont  detachees  et  expectorees  par 
une  contraction  du  pedicule.  L’infiltration  sarcomateuse  com- 
prend  tous  les  replis  qui  vont  de  la  langue  £l’epiglotte  et  de 
la  a  la  partie  posterieure  du  larynx.  II  s’etait  ainsi  produit  un 


retrecissement  et  de  la  suffocation.  Par  l’emploi  de  l’arsenic, 
la  suffocation  diminua,  au  point  que  le  malade  put  continuer 
tout  le  temps  sa  profession  de  sculpteur.  Sur  la  preparation 
on  voit  nettement  cette  infiltration,  mais  elle  est  bien  moins 
considerable  que  pendant  les  deux  annees  precedentes,  sur  le 
vivant.  Nous  constatons  done  une  grande  amelioration  par 
l’arsenic. 

On  n’a  pas  trouvea  l’autopsiede  generalisation  du  sarcome. 

L  examen  microscopique  montra  une  structure  sarcomateuse 
a  cellules  mixtes. 


II 


RESULTAT 

d’une 

STATISTIQUE  DE  VINGT  CAS 

D'EMPYEIE  CHRONIQDE  DU  SINUS  MAXILLAIRE 

Op6r6s  suivant  mon  nouveau  proced6 

Par  le  Dr  LUC  (1) 


Messieurs, 

J’ai  eu  l’honneur  de  vous  soumettre,  l’an  dernier,  lors  de 
notre  derniere  reunion,  une  nouvelle  methode  operatoire, 
visant  a  la  cure  radicale  et  rapide  des  formes  les  plus  chroni- 
ques  et  les  plus  rebelles  de  l’empyeme  du  sinus  maxillaire. 
Je  vous  rappelle  que,  copiee  sur  un  procede  anterieurement 
propose  par  moi  pour  la  guerison  radicale  d.e  l’empyeme 
frontal,  la  methode  en  question,  telle  queje  vous  l’ai  decrite, 
eonsistait  :  1°  a  ouvrir  largement  le  sinus,  au  niveau  de  sa 
paroi  anterieure  ;  2°  a  en  curetter  a  fond  la  cavite  par  la  breche 
ainsi  obtenue  ;  3°  a  creer,  a  la  partie  la  plus  anterieure  et  la 
plus  inferieure  de  la  paroi  nasale  du  sinus,  un  hiatus  artifi- 
ciel  plus  large  et  mieux  place  que  l’hiatus  naturel,  par  lequel, 
au  moyen  d’un  stylet  courbe,  un  drain  etait  loge  dans  la 
cavite  du  sinus  et  ressortait  par  la  narine  ;  4°  cela  fait,  a 
refermer  completement  la  plaie  buccaleau  moyen  de  plusieurs 
points  de  suture.  Ainsi  que  je  vous  le  faisais  remarquer  alors, 
la  large  communication  etablie  entre  la  bouche  et  le  sinus  ne 
durait  que  juste  le  temps  necessaire  pour  le  curettage  a  fond 

1-  —  Communication  faite  a  la  Societe  frangaise  d’Otologie  et  de 
Laryngologie.  (Voir  la  discussion  a  laquelle  ellea  donn6  lieu,  page  291). 
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de  ce  dernier.  A  l’inverse  des  methodes  anterieures  d’ouver- 
ture  large  du  sinus  par  la  fosse  canine,  le  drainage  post- 
operatoire  se  faisait  done  exclusivement  par  voie  nasale. 

Apres  la  publication  de  ce  travail  preliminaire,  je  pouvais 
craindre  la  reproduction  de  ce  qui  avait  eu  lieu  a  la  suite  de 
la  communication  de  ma  methode  operatoire  de  l’empyeme 
frontal,  dont  les  points  fondamentaux  se  trouverent  avoir  ete 
imagines,  quelques  annees  avant  moi,  par  le  Dr  Ogston,  de 
Londres.  Pendant  la  plus  grande  partie  de  Tannee  ecoulee 
depuis  notre  dernier  congres  je  n’eus  connaissance  d’aucun 
travail  similaire  au  mien.  Le  mois  dernier  seulement,  je  regus 
d’un  de  nos  collegues  de  Londres,  le  Dr  Scanes  Spicer,  une 
monographie  dont  il  etait  l’auteur,  portant,  soulignee  avec 
soin,  la  date  du  15  decembre  1894,  anterieure  par  consequent 
deplus  de  deux  ans  ala  mienne  et  ayant  pour  titre :  Dutraitement 
chirurgical  de  Vempyeme  chronique  de  Vantre  maxillaire. 

Ce  travail,  je  tiens  a  le  reconnaitre  de  suite,  renferme  la 
description  d’un  procede  operatoire  qui  presente  avec  le  mien 
certaines  analogies.  Comme  moi,  en  effet,  1’auteur,  apres  avoir 
ouvert  largement  le  sinus  eten  avoir  soigneusement  curette  la 
cavite,  pratique,  a  l’aide  d'un  trocart,  plusieurs  hiatus  supple- 
mentaires,  en  transpergant  la  paroi  interne  de  l’antre  au 
niveau  du  meat  inferieur ;  mais,  point  capital,  il  laisse  la  plaie 
buccale  largement  ouverte  et  se  sert  de  cette  voie  pour 
tamponner  et  laver  le  sinus  les  jours  suivants.  Il  pretend 
seulement  utiliser  les  hiatus  artificiels  crees  par  lui,  en  per- 
mettant  au  malade  de  nettoyer  lui-meme  son  sinus,  soit  en  se 
mouchant  frequemment  a  travers  son  antre,  soit  en  faisant 
passer  des  solutions  boriquees  de  la  bouche  dans  le  nez. 

Il  saute  aux  yeux  que  le  principe  essentiel  de  ma  methode, 
la  suppression,  des  la  fin  de  l’operation,  de  la  communication 
du  sinus  avec  la  bouche,  entrainant  comme  consequence  le 
drainage  ulterieur  exclusivement  nasal,  fait  totalement  defaut 
dan»  la  methode  du  chirurgien  anglais. 

Mais  la  crainte  que  j’avais  eprouvee  d’avoir  ete  devance  par 
un  autre,  en  lisant  les  premieres  lignes  de  ce  travail, et  que  la 
lecture  de  la  fin  de  l’article  avait  dissipee,  devait  se  renou- 
veler  bientdt  et  cette  fois,  malheureusement  pour  moi,  se 
realiser. 
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Mon  collegue  le  Dr  Saint-Hilaire  voulait  bien  en  effet 
m’informer,  il  y  a  quelques  jours  seulement,  qu’il  venait  de 
decouvrir  dans  le  numero  d’avril  dernier  du  Journal  of  laryn¬ 
gology  l’indication  bibliographiqued’unarticlepublie  plusieurs 
annees  auparavant,  dans  1  eNew-York  medical  Journal  parle 
Dr  Georges  W.  Caldwell,  professeur  a  la  polyclinique  de 
New- York,  sous  le  titre  Methode  de  traitement  perfectionnee 
pour  Vempyeme  du  sinus  maxillaire  et  contenant  effective- 
ment  la  description  d'un  procede  operatoire.,  dont  le  mien 
n’aurait  ete  que  la  copie  (1). 

J’ai  dualagrande  obligeancedeM.leD1,  Hahn,  bibliothecaire 
de  la  Faculte  de  Medecine  de  Paris,  de  pouvoir  me  procurer  de 
suite  l’article  en  question,  non  toutefois  sans  quelques  diffi- 
cultes ;  car  il  est  du  4  novembre  1893  et  non  1894  ainsi  que 
l’indique  d’une  fagon  erronee  le  journal  anglais. 

Voici  la  traduction  litterale  du  passage  de  Particle  en 
question  qui  nous  interesse.  Apres  avoir  fait  le  proces  des 
methodes,  les  unes  nasales,  les  autres  buccales,  anterieures  a 
la  sienne,  dans  des  termes  analogues  a  ceux  dont  je  m’etais 
servi  moi-meme  dans  ma  communication  de  l’an  dernier, 
l’auteur  americain  s’exprime  ainsi  : 

«  ...  Mon  propre  procede  a  consiste  a  pratiquer  une  large 
«  ouverture  temporaire  au  niveau  de  la  fosse  canine,  ouver- 
«  ture  a  travers  laquelle  l’antre  est  explore  et  nettoye  a  fond, 
«  tous  les  debris  pathologiques  etant  extraits  de  sa  cavite. 
«  Une  large  contre-ouverture  est  alors  creee  au  niveau  du 
«  meat  inferieur,  et  l’ouverture  primitive  est  fermee.  Toute 
«  irrigation,  tout  mode  de  drainage  etde  medication  ulterieurs 
«  sont  des  lors  executes  par  l’ouverture  faite  dans  le  meat 
«  inferieur.  A  l’aide  de  cette.methode  j’ai  realise  les  meilleurs 
«  resultats  avec  le  minimum  de  desagrements  pour  le 
«  malade.  » 

Cet  article  n’est  accompagne  d’aucune  observation  clinique. 

1 .  —  Je  dois  reconnaitre,  qu’aprfes  s’etre  effectivement  servi  de  ce 
terme  incorrect,  le  Dr  Lake,  auteur  de  la  rectification  bibliographique 
en  question,  semble  prendre  ktache  de  l’attenuer  un  peu  plus  loin,  en 
mettant  hors  de  doute  que  ni  moi,  ni  Scanes  Spicer  ne  connaissions 
le  travail  de  Caldwell.  Mais  cela  manque  un  peu  de  logique,  car  il  est 
vraiment  difficile  de  copier  une  mCthode  dont  on  n’a  pas  connaissance ! ! 
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Quoi  qu’il  en  soit,  tout  commentaire  serait  superflu.  II  est 
incontestable  que  les  lignes  qui  precedent  resument  exacte- 
ment  les  divers  temps  successifs  de  l’operation  que  je  vous  ai 
decrite  l’an  dernier  et  que  j’ai  cru  pouvoir  considerer,  pendant 
toute  une  annee,  comme  etant  absolument  mienne. 

II  est  fort  etrange  que  l’article  de  Caldwell  ait  ete  si  peu 
remarque  dans  son  pays  originaire  que,  quelques  semaines 
apres  l’apparition  du  mien,  notre  distingue collegue  le  Dr  Solis- 
Cohen,  de  Philadelphie,  charge  de  la  bibliographie  rhino- 
laryngologique  pour  V American  Journal  of  medical  sciences j, 
donnait  dans  ce  journal  une  description  de  ma  methode 
operatoire  sans  contester  ma^priorite,  et  que,  plusieurs  mois 
apres,  un  de  nos  collegues  en  speciality,  le  Dr  Gleitsmann,  de 
New-York,  assistant  a  une  de  mes  operations,  pendant  un  de 
ses  passages  a  Paris,  ne  me  faisait  aucune  mention  du  travail 
de  Caldwell,  qu’il  ignorait  certainement  lui-meme. 

En  resume,  bien  que  le  laconisme  de  la  description  de 
Caldwell  me  mette  dans  l’impossibilite  d’apprecier  si  la  com¬ 
plete  analogie  de  principesqui  existe  entre  son  operation  et  la 
mienne  s’etend  aussi  a  leur  execution  technique,  je  me  fais 
un  devoir  de  proclamer  ici  sa  priorite,  mais  je  proteste  de 
nouveau  energiquement  contre  le  terme  «  copie  »  employe  par 
Lake  a  l’egard  de  mes  propres  travaux  et  que  je  veux  consi¬ 
derer  comme  un  simple  lapsus  calami.  La  meme  idee  est  nee 
independammentdans  deuxcerveauxdifferentsa  quatre  ans  de 
distance.  Voila  la  stricte  verite.  Seulement,  Caldwell  etant 
le  premier  en  date,  la  methode  en  question  doit  porter  son 
nom  ;  cela  ne  saurait  souffrir  aucun  doute.  A  vous,  messieurs, 
d’apprecier  si  le  mien  doit  lui  etre  adjoint,  en  raison  du  soin 
que  j’ai  apporte  a  regler  l’operation  que  j’avais  congue  dans 
une  complete  ignorance  de  l’article  de  mon  devancier,  a  en 
etablir  minutieusement  et  a  en  ameliorer  graduellement  la 
technique,  ne  me  contentant  point  de  paroles  et  d’ecrits,  mais 
presentant  mes  premiers  operes  gueris  a  notre  congres  de  l’an 
dernier  et  conviant  mes  collegues  de  France  et  de  l’etranger  a 
assister  a  mes  operations  ulterieures. 

Mais  e’en  est  assez  de  cette  question  de  priorite,  et  mainte- 
nant  que  justice  a  dte  rendue  a  qui  de  droit,  je  reviens  au 
sujet  de  ma  communication,  e’est-a-dire  a  l’expose  des  resul- 
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tats  que  m’a  donnes  la  methode  nouvelle  dans  le  cours  de  ma 
pratique  de  cette  derniere  annee,  et  des  modifications  que  j’ai 
ete  progressivement  amene  a  y  apporter. 

Mon  premier  travail,  publie  peut-etre  avec  quelque  appa- 
rence  de  prematurite,  en  realite  en  vue  de  prendre  date, 
s’appuyait  sur  quatre  operes  seulement,  dont  deux  encore  en 
traitement.  Au  cours  de  l’annee  qui  s’est  ecoulee  depuis,  j’ai 
eu  l’occasion  d’operer  16  nouveaux  malades,  ce  qui  porte  au 
chiffre  de  20  la  statistique  qui  fait  la  base  du  present  travail. 
C’est  plus  qu’il  n’en  faut,  je  pense,  pour  vous  permettre  de 
juger  de  la  valeur  de  la  nouvelle  methode.  J’ai  eu,  d’autre 
part,  au  cours  de  ceLte  serie  operatoire,  l’occasion  d’ameliorer 
et  de  simplifier  ma  fagon  de  faire  primitive.  Je  compte  vous 
decrire  ces  modifications  avec  tous  les  details  qu’elles  corn- 
portent. 

Le  travail  que  j’ai  l’honneur  de  vous  soumettre  aujourd’hui 
comprendra  l’etude  des  points  suivants  qui  formeront  autant 
de  chapitres  distincts : 

A.  —  Manuel  operatoire.  Modifications  apportees  aux 
divers  temps  de  Voperation  primitive. 

B.  —  Soins  post-operatoires.  Signes  de  gudrison. 

0.  —  Pronostic  de  Vempy'eme  maxillaire  traite  par  notre 
methode ,  suivant  qu'il  est  simple  ou  complique  de  lesions 
de  voisinage.  —  Traitement  de  ces  complications. 

D.  —  Avantages  et  progres  realises  par  notre  methode. 

A.  —  Je  m’abstiendrai  de  comprendre,  parmi  les  temps  de 
l’operation  primitive,  l’incision  transversale  de  la  joue,  a 
laquelle  j'avais  cru  devoir  recourir,  comme  mesure  prelimi- 
naire,  en  vue  de  rendre  possible  la  reunion  immediate  de  la 
plaie  gingivale.  Je  reussis,  en  effet,  des  ma  seconde  operation, 
a  me  passer  de  cet  acte  operatoire  qui  etait  de  nature  a  arreter 
bien  des  malades,  surtout  les  femmes,  et  a  depopulariser  en 
quelque  sorte  le  procede. 

Pour  le  reste,  l’operation  n’a  guere  varie  dans  ses  phases 
successives.  Elle  comprend  toujours  la  serie  des  temps  sui¬ 
vants  :  1°  incision  de  la  muqueuse  gingivale ;  2°  ouverture  de 
la  paroi  anterieure  du  sinus  ;  3°  nettoyage  du  sinus ;  4°  crea- 
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tion  de  l’hiatus  artificiel ;  5°  installation  du  drainage ; 
6°  reunion  de  la  plaie. 

Je  vais  vous  exposer  successivement  le  modus  faciendi 
auquelj’ai  cru  devoir  m’arreter  pour  ces  diverses  phases  de 
l’operation. 

1°  Incision  de  la  muqueuse.  —  Le  malade  etant  profonde- 
ment  endormi,  et  la  tete  a  peine  surelevee,  par  rapport  au 
niveau  de  la  table  d’operation,  la  levre  superieure  et  lajoue 
sont  maintenues  ecartees  de  l'arcade  dentaire,  soit  a  l’aide 
d’un  ecarteur  ordinaire,  soit  a  l’aide  de  l’ecarteur  special 
imagine  par  le  Dr  Amoedo  (fig.  1).  Une  longue  bande  de 


gaze  est  logee  vers  le  point  de  rencontre  des  deux  arcades 
dentaires  prete  a  absorber  le  sang  qui  ne  cessera  de  s’ecouler 
vers  le  fond  de  la  bouche,  a  partirdel’incision  de  la  muqueuse, 
et  dont  l’abondance  augmentera  considerablement  lors  du 
cureitage  du  sinus.  Cette  gaze  devra  etre  renouvelee  sans 
relache  pendant  toute  la  duree  de  l’operation,  on  reduira 
ainsi  au  minimum  la  quantite  de  sang  deglutie  par  le 
malade. 

Cela  fait,  la  muqueuse  gingivale  est  incisee  jusqu’a  l’os, 
d’arriere  en  avant  au  moyen  d’un  bistouri  ordinaire,  non 
plus  a  15  millimetres  seulement  au-dessus  du  collet  des  dents, 
mais  a  la  jonction  meme  de  cette  muqueuse  avec  celle  de  la 
joue  ou  un  peu  au-dessous.  On  realise  ainsi  pour  le  moment 
de  la  suture  l’avantage  d’un  lambeau  inferieur  plus  mobile  ;  et 
d’autre  part  la  reunion  ulterieurede  la  plaie  tend  tout  naturel- 
lement  a  se  faire  d’elle-meme.  Enfin,  la  plaie  se  trouve  ainsi 
plus  eloigneedu  contact  des  aliments. 

J  ai  adopte,  depuis  mes  dernieres  operations,  la  pratique 


EMPYfcME  CHRONIQUE  DU  SINUS  MAXILLAIRE 


211 


de  commencer  mon  incision  un  peu  moins  en  arriere  et  de  la 
prolonger  plus  en  avant  que  dans  mes  premiers  cas.  II  va  de 
soi,  en  effet,  que  la  partie  anterieure  de  la  plaie  est  la  plus 
facile  a  suturer  ;  et  d’un  autre  cote,  la  prolongation  de  la  plaie 
jusqu’au  niveau  de  l’incisive  laterale  se  prete  a  la  mesure 
aujourd’hui  adoptee  par  moi  de  pousser  la  resection  de  la 
paroi  anterieure  du  sinus  jusqu’a  sa  jonction  avec  la  paroi 
interne. 

2°  Ouverture  de  la,  paroi  anterieure  du  sinus.  —  Les  levres 
de  la  plaie,  ayant  ete  fortement  ecartees  et  mobilisees  a  l’aide 
d’une  large  rugine,  l’ecarteur  d’Amoedo  est  abandonne  et 
remplace  par  un  ecarteur  a  extremite  recourbee,  longue  et 
mince  (fig.  2)  qui  souleve  non  seulement  la  levre  superieure 
et  la  joue,  mais  encore  le  bord  superieur  de  la  plaie. 


Fig.  2. 


La  paroi  anterieure  du  sinus  est  alors  attaquee  avec  la 
gouge  plate  et  le  maillet,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  et 
agrandie  dans  tous  les  sens,  soit  avec  le  meme  instrument, 
soit  au  moyen  d’une  forte  et  large  pince  coupante.  Je  suis 
d’avis  de  donner  a  cette  ouverture  les  plus  grandes  dimen¬ 
sions  possibles.  C’est  ainsi  que  je  l’etends  inferieurement 
jusqu’au  niveau  du  plancher  du  sinus  et  en  dedans  jusqu’a  la 
paroi  interne.  L’extension  de  la  breche  dans  ce  dernier  sens 
donne  les  plus  grandes  facilites  pour  la  creation  de  l’hiatus 
artificiel.  J’insiste  aussi  pour  que  la  breche  s’etende  assez 
loin  en  dehors,  car,  ainsi  que  j’y  reviendrai  plus  loin,  j’ai  ete 
plus  d’une  fois  frappe  de  l’abondance  des  fongosites  implantees 
derriere  la  partie  externe  de  la  paroi  anterieure  du  sinus.  La 
breche  terminee  doit  admettre  facilement  un  fort  index  et 
permettre  l’inspection  de  toute  l’etendue  de  la  cavite. 

Des  ce' temps  de  l’operation,  je  nesaurais  trop  recommander 
comme  moyen  d’etanchement,  l’emploi  de  longues  et  larges 
meches  de  gaze  livrees  dans  le  commerce  sous  le  nom  de 
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gaze  en  chiffons.  Ces  meches  trempees  prealablement  dans 
une  solution  antiseptique  (nous  preferons  pour  cette  operation 
la  solution  de  formol  au  millieme)  ont  ete  ensuite  soigneu- 
sement  etanchees,  puis  placees,  chacune  legerement  tordue 
en  boudin,  sur  une  table,  a  laportee  de  l’operateur,  de  fagon 
qu’il  puisse  les  saisir  rapidement  a  l’aide  d’une  longue  pince 
nasale  coudee,  et  les  introduire  a  travers  la  breche  osseuse 
jusque  dans  la  cavite  du  sinus. 

3°  Nettoyage  de  la.ca.viti  sinusienne.  —  Ce  temps' de  l’ope- 
ration  exige  absolument  l’emploi  de  la  lumiere  electrique,  de 
preference  au  moyen  d’un  photophore  frontal  porte  par  l’ope- 
rateur.  Grace  a  cet  adjuvant,  on  pourra,  chaque  fois  qu’une 
meche  de  gaze  servant  a  etancher  le  sang  aura  ete  retiree  du 
sinus,  en  explorer  efficacement  la  cavite  et  suivre  les  progres 
de  son  nettoyage. 

Meme  dans  les  formes  dont  le  debut  remonte  a  quelques 
mois  seulement,  on  trouvera  le  sinus  rempli,  non  seulement 
de  pus,  mais  detres  abondantes  fongosites.  Quand  le  pus  est 
tres  liquide,  sa  presence  peut  etre  difficilement  appreciable 
au  moment  de  l’operation,  en  raison  de  l’abondant  ecoulement 
de  sang  concomitant. 

Chez  troisde  mes  malades  (Obs.  Ill,  XVII  et  XIX)  le  pus 
etait  concrete  sous  forme  de  grosses  masses  caseeuses  dont 
les  unes  furent  expulsees  avant  l’operation,  en  faisant  mou- 
cher  les  malades  apres  ablation  de  myxomes  du  meat  moyen, 
tandis  que  les  autres  furent  trouvees,  au  cours  de  l’operation, 
accumulees  au  fond  du  sinus. 

J’avoue  que  cette  constatation  a  contribue  a  accentuer  mon 
scepticisme  a  l’egard  de  l’existence  du  coryza  casdeux  decrit 
par  certains  auteurs  comme  une  entite  morbide  a  part. 

Lors  de  mes  premieres  operations,  je  me  servais,  pour  le 
curettage  des  fongosites  sinusiennes,  de  fortes  curettes 
ordinaires  ;  mais,  depuis  lors,  certain echec  operatoire  (Obs.  VI) 
attribuable  a  un  curettage  insuffisant,  et  certaines  constatations 
faites  au  cours  de  mesouvertures  sinusiennes  m’ont  convaincu 
de  la  necessity  de  perfectionner  pour  cette  manoeuvre  1 ’arsenal 
instrumental  habituel.  J’ai  ete  frappe  effectivement  de  la 
presque  Constance  de  certains  sieges  de  predilection  des 
fongosites,  qui  les  rendent  absolument  inaccessibles  aux 
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curettes  droites,  ordinaires.  Oes  sieges  speciaux  sont  :  1°  la 
partie  la  plus  reculee  de  la  paroi  interne  ou  nasale,  au  voisi- 
nage  de  l’hiatus  naturel ;  2°  les  anfractuosites  du  plancher 
correspondant  aux  intervalles  des  saillies  alveolaires  des  mo- 
laires;  3°  la  partie  externe  de  la  paroi  anterieure. 

Oes  divers  sieges  d’implantation  exigent  des  curettes  a  cour- 
bure  speciale  dont  la  fabrication  a  ete  fort  bien  realisee  sur 
nos  indications  par  la  maison  Genisson  et  Vaast. 

Pour  les  deux  premieres  varietes  de  siege  je  me  sers  de 
curettes  de  dimensions  variables  dont  la  cuiller  tranchante  est 
placee  (fig.  3)  sur  le  cdte  de  l’extremite  de  la  tige.  Oe  modele 


Q'HOHOT 

Fig.  3.  —  Curette  pour  sinus  maxillaire. 

de  curette  demande  a  etre  manie  par  un  mouvement  de  rota¬ 
tion  de  la  main  pareil  a  celui  qui  caracterise  le  maniement 
d’une  clef.  Quand  on  opere  avec  cet  instrument  au  voisinage 
de  l’hiatus  naturel,  on  ne  craindra  pas  de  defoncer  la  paroi 
nasale,  tres  mince  a  ce  niveau,  et  l’on  ne  sera  pas  surpris  de 
ramener  ainsi  des  masses  myxomateuses  occupant  une  posi¬ 
tion  intermediaire  entre  la  cavite  sinusienne  et  le  meat  moyen, 
a  travers  l'hiatus  naturel  elargi. 


Fig.  4. 

Le  second  modele  de  curettes  (fig.  4)  est  caracterise  par  un  leger 
coude  de  l’extremite  de  la  tige  dans  le  sens  du  tranchant  de  la 
cuiller,  permettant,  par  des  mouvements  de  raclage  d’avant 
enarriere,  de  cueillir  et  d’amener  en  dehors  les  fongosites  im- 
plantees  derriere  la  portion  externe  non  resequee  de  la  paroi 
anterieure. 

Quand  l’inspection  de  la  cavite  sinusienne  bien  etanchee  et 
l’exploration  digitale  ont  permis  de  constater  que  toute  trace 
de  fongosites  a  dispar u,  il  reste  a  completer  le  nettoyage  par 
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une  cauterisation  energique  de  toute  l’etendue  de  la  surface 
du  sinus.  Je  me  sers,  a  cet  effet,  d’une  solution  de  chlorure  de 
zinc  a  1/5  dont  j’imbibe  un  fort  tampon  d’ouate  hydrophile  en- 
roule  autour  del’extremite  d’un  porte-coton  courbe,du  modele 
utilise  pourles  badigeonnages  du  pharynx  nasal,  ensorteque, 
par  des  mouvements  de  rotation,  onpuisse  surement  porter  le 
caustique  au  fond  de  tous  les  prolongements  et  de  toutes  les 
anfractuosites  du  sinus. 

Apres  quoi,  le  sinus  est  saupoudre  d’iodoforme,  et  son  fond 
tamponne  avec  de  la  gaze  iodoformee  qui  en  sera  retiree  avant 
la  fermeture  delaplaie.  Cette  gaze  sert  simplement  a  absorber 
une  partie  du  sang  qui  s’ecoule  au  moment  de  la  creation  de 
l’hiatus  artificiel. 

4°  Creation  de  Vhiatus  artificiel.  —  Ce  temps  de  l’operation 
s’est  beaucoup  simplifie  pour  moi,  depuis  que  j’ai  adopte  la 
pratique  de  resequer  en  dedans  la  paroi  anterieure  du  sinus 
jusqu’au  niveau  de  la  paroi  interne  ou  nasale.  On  a  ainsi,  tout 
a  fait  accessible  aux  yeux  et  aux  doigts,  le  point  le  plus  de- 
clive  et  le  plus  anterieur  de  cette  derniere  paroi,  sur  lequel 
doit  porter  la  perforation.  Au  lieu  du  per  forateur  electrique 
employe  chez  mon  premier  malade  je  prefere  me  serviraujour- 
d’hui  d’une  petite  gouge  plate  et  du  maillet,  l’action  de  ces 
instruments  pouvant  etre  mieux  reglee  et  moderee.  J’emploie 
en  effet  tout  juste  la  force  necessaire  pour  circonscrire  puis 
detacher  un  petit  copeau  arrondi  ou  rectangulaire  et  allonge 
d’avant  en  arriere,  en  respectant  d’abord  la  muqueuse  nasale 
qui  le  double  en  dedans.  Cette  derniere  est  ensuite  incisee  et 
detachee  dans  une  etendue  correspondante,  a  l'aide  d’un  fin 
bislouri  et  d’une  pince  a  griffe.  On  apergoit  alors  le  bord  infe- 
rieur  du  cornet  nasal  inferieur  qu’ilest  aise  demenager.  Avant 
d’attaquer  l'os,  on  aura  soin  de  tamponner  l’entree  de  la  fosse 
nasale  avec  une  meche  de  gaze,  afin  de  prevenir  la  blessure  de 
la  cloison  nasale  avec  la  gouge  ou  le  bistouri. 

En  procedant  de  la  sorte,  je  n’ai  jamais  eu  l’ocoasion  d’ob- 
server  les  hdmorragies  nasales  abondantes  signalees  par  quel- 
ques-uns  de  mes  collegues. 

5°  Installation  du  drainage.  —  Chez  mes  seize  premiers 
operes,  a  l’instar  de  la  pratique  que  j’avais  adoptee  pour  le 
sinus  frontal,  j’avais  cru  devoir  assurer  le  drainage  nasal  du 
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foyer  maxillaire,  d’emblee  referme  vers  la  bouche,  par  l’emploi 
d’un  drain  ayant  l’une  de  ses  extremites  evasee  en  entonnoir. 
Je  rappelle  brievement  le  mode  d’installation  de  ce  drain  deja 
decritdans  mon  premier  travail. 

Le  stylet  courbe,  imagine  par  Panas  pour  le  sinus  frontal, 
est  passe  du  sinus  dans  la  fosse  nasale  a  travers  l’hiatus  arti- 
ficiel  et  jusqu’en  dehors  de  la  narine.  Un  fort  cordon  de  soie 
est  alors  fixe  a  son  extremite,  puis  le  stylet  est  retire,  entrai- 
nant  a  sa  suite  le  cordon  de  soie,  dans  le  sinus,  puis  en  dehors 
de  la  plaie  gingivale  et  de  la  bouche.  Le  cordon  etant  detache 
du  stylet  se  trouve  alors  traverser  la  bouche,  la  plaie  buccale, 
l’hiatus  etl’entree  de  la  fosse  nasale.  L’un  deses  bouts  ressort 
par  la  plaie  etl’autre  par  la  narine. 

Le  premier  est  fortementfixeal’extremite  non  evasee  du  drain 
que  l’on  taille  ensuite  legerement  avec  des  ciseaux  pour  lui 
donner  une  forme  quelque  peu  effilee  et  faciliter  son  engage¬ 
ment  a  travers  l’hiatus.  Au  reste,  tandis  que  le  bout  nasal  du 
cordon  est  tire,  on  a  soin,  en  s’aidantde  nouveau  de  l’eclairage 
electrique  de  faciliter  ce  temps  operatoire  en  poussant  le  drain 
a  travers  l’hiatus  au  moyen  d’une  pince  a  forci-pressure,  a 
extremite  mince,  dont  la  pression  contribue  a  donner  au  bout 
du  drain  une  formeeffilee.  On  reussit  facilement  ainsi  a  engager 
ce  dernier  dans  la  cavite  nasale,  puis  a  faire  sortir  son  extremite 
hors  de  la  narine.  II  est  prudent  alors,  avant  de  continuer  la 
traction,  de  saisir  avec  la  pince  a  forci-pressure  lebout  evase 
dudrain,  pour  1’empecher  de  passer  tout  entier,  par  un  brusque 
ressaut  du  a  son  elasticity,  a  travers  l’hiatus.  On  cesse  le 
mouvement detraction,  apres  s’etre  assure  quele  drain ne  reste 
plus  engage  dans  le  sinus  que  par  sa  partie  evasee.  On  a  soin 
de  constater,  d’autre  part,  que  ses  parois  opposees  ne  sont  pas 
accolees  et  que  sa  lumiere  est  bien  permeable. 

La  gaze  dont  le  fond  du  sinus  a  ete  garni  est  alors  retiree, 
le  foyer  est  de  nouveau  saupoudre  d’iodoforme  et  l’on  peut 
proceder  au  dernier  temps  de  l’operation  :  la  reunion  de  la 
plaie. 

Tout  en  employant  ce  mode  de  drainage  sur  mes  premiers 
operes,  je  reconnaissais  que  son  emploi  pour  le  sinus  maxil¬ 
laire  ne  pouvait  etre  exactement  assimile  a  son  application  au 
sinus  frontal,  la  situation  declive  du  canal  fronto-nasal  par 
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rapport  a  cette  derniere  cavite  amenant  tout  naturellement 
vers  le  drain  les  produits  de  secretion  post-operatoire  du  foyer, 
tandis  que,  pour  ce  qui  est  du  sinus  maxillaire,  quelque  soin 
que  l’onmetteapratiquer  l’hiatus  artificiel  leplusbas  possible, 
il  demeure  a  un  niveau  superieur  au  plancher  du  sinus,  pen¬ 
dant  la  station  debout,  et  au  fond  du  sinus  pendant  le  decubitus 
dorsal.  Peut-etre  seulement  quand  le  malade  est  couche  sur  le 
cote  de  la  face  oppose  au  sinus  opere,  l’hiatus  et  le  drain  se 
trouvent-ils  vraiment  correspondre  a  la  partie  le  plus  deelive 
du  foyer. 

La  stagnation  et  la  fermentation  consecutive  des  secretions 
post-operatoires  etant  a  craindre  dans  ces  conditions,  j’ai 
cherche  a  parer  a  cet  inconvenient  en  utilisant  le  drain  pour 
des  lavages  du  foyer  apartir  du  moment  ou  laplaie  est  reunie, 
c’est-a-dire  vers  le  quatrieme  jour.  En  attendant,  la  grande 
quantite  d’iodoforme  insufflee  dans  le  sinus  me  paraissait  en 
assurer  l’etat  antiseptique. 

J’ai  ainsi  obtenu  des  resultats  parfaitement  satisfaisants. 
Toutefois,a  partir  de  mon  dix-septieme  cas,j’ai  cherche  a  operer 
d’une  fagon  plus  conforme  aux  principes  de  la  chirurgie  actuelle 
en  substituant  au  drain  une  longue  meche  de  gaze  iodoformee 
au  moyen  de  laquelle  on  tamponne  completement  la  cavite 
du  sinus  et  dont  on  fait  ressortir  l’extremite  a  travers  l’hiatus 
artificiel  jusqu’a  l’entree  de  la  narine,  en  utilisant,  pour  cette 
manoeuvre,  un  stylet  courbe  de  Panas  et  un  cordonnet  de 
soie. 

IlestindiqutSde  seservir,  a  ceteffet,  non  de  plusieurs  meches 
superposees,  sujettes  a  s’effilochcr  en  proportion  deleurnombre 
et  a  laisser  de  nombreux  filaments  dans  le  sinus,  mais  d’une 
seule  meche  suffisamment  large  pour  que  legerement  tordue 
sur  elle-meme  elle  figure  un  boudin  correspondant  aux  dimen¬ 
sions  de  l’hiatus.  L’operation  terminee,  la  longueur  de  gaze 
qui  sort  de  la  narine  est  legerement  tassee  a  l’entree  de  la 
fosse  nasale. 

6°  Reunion  de  la,  pla,ie.  —  Pour  ce  dernier  temps  de  l’ope- 
ration,  je  me  sers  :  1°  de  catgut  fin  qui  se  resorbera  de 
lui-m6me  au  bout  de  quelques  jours,  2°  soit  d’une  aiguille  de 
Reverdin,  legerement  coudee  sur  sa  longueur,  soit  d’une  petite 
aiguille  speciale  (fig.  5),  coudee  a  angle  droit,  lateralementt 
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a  son  extremite,  etdecrivant  a  peu  pres  une  dertii-circonference 
par  sa  partie  coudee.  Quel  que  soit  l’instrument  employe,  il 
est  indique  de  pratiquer  les  sutures  a  partir  de  l’extremite  la 
plus  profondede  la  plaie,  en  s’aidant  de  la  lumiere  electrique, 
la  joue  etant  toujours  maintenue  ecartee,  et  un  aide  etanchant 
continuellement  la  plaie  au  moyen  de  petits  tampons  montes. 


ff 

Fig.  5. 

Quand  on  se  sert  de  la  petite  aiguille  coudee  et  courbee  late- 
ralement,  on  peut  embrocher  coup  sur  coup  les  deux  levres 
de  la  plaie  et  faire  passer  ensuite  le  catgut  d’une  levre  a 
l’autre.  Quand,  au  contraire,  on  emploie  l’aiguille  de  Reverdin 
ordinaire,  il  est  plus  sur  et  plus  facile  de  transpercer  et  d’en- 
filer  successivement  chaque  levre.  En  raison  de  la  facilite  avec 
laquelle  se  denoue  le  catgut,  nous  avons  l’habitude,  non-seu- 
lement  de  faire  un  double  noeud,  mais  d’enrouler  deux  fois  le 
catgut  au  premier  noeud;  en  outre,  pour  serrer  plus  a  fond, 
il  est  prudent  de  substituer  aux  doigtsdeux  pinces  a  dissection 
dont  chacune  saisit  une  des  extremites  du  fil. 

Il  va  sans  dire  enfin  que,  tout  en  serrant  le  catgut,  on  s’ef- 
forcera  debien  affronter  les  faces  vives  des  levres  de  la  plaie, 
cequi,  ajoutons-le,  n’est  pas  exempt  de  difficultes.  Au  fur  et  a 
mesure  que  l’on  approche  de  l’extremite  anterieure  dela  plaie, 
la  manoeuvre  de  la  suture  se  simplifie  considerablement.  En 
general,  cinq  points  de  suture  suffisent.  J’ai  l’habitude,  avant 
de  faire  reporter  le  malade  dans  son  lit,  de  lui  glisser,  dans  le 
°ul  de  sac  gingivo-labial,  tout  le  long  de  la  plaie  fraichement 
suturee,  une  bandelette  de  gaze  iodoformee  dont  l’extremite 
est  maintenue  hors  de  la  bouche  et  qui  est  laissee  en  place 
jusqu’au  lendemain.  Ce  detail  m’a  paru  assurer  l’immobilisa- 
tion  des  levres  de  la  plaie.  On  evite  en  outre  soigneusement 
de  faire  parler  le  malade,  et  comme,  en  raison  de  sa  chloro-^ 
formisation,  toute  alimentation  lui  est  interdite  pendant  vingt 
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quatre  heures,  il  se  trouve  dans  les  conditions  les  plus  favo- 
rables  a  la  prompte  cicatrisation  de  sa  plaie. 

B.  —  Les  precautions  que  je  viens  d’indiquer  sont  a  peu 
pres  les  seules  que  reclame  l’opere  pendant  les  vingt-quatre 
heures  qui  suivent  l’intervention.  A  partir  du  second  jour  post- 
operatoire,  on  commencera  a  l'alimenter,  d’abord  avec  des 
aliments  liquides  ou  demi-liquides  que  Ton  fait  couler  au  fond 
de  la  bouche  a  i’aide  d’une  cuillere,  afin  d’eviter  leur  contact 
avec  la  plaie. 

Des  le  troisieme  ou  quatrieme  jour,  si  la  plaie  a  ete  bien 
affrontee,  elle  est  deja  reunie. 

On  observe  generalement  un  leger  gonflemeht  de  la  joue  le 
lendemain  ou  le  surlendemain  de  l’operation ;  mais  c’est  la, 
en  somme,  un  symptdme  insignifiant  et  fugace.  Tout  au  plus, 
d’autre  part,  constate-t-on  le  soir  meme  de  l’operation  une 
elevation  thermique  de  quelques  dixiemes  de  degre.  En 
somme  les  suites  post-operatoires  sont  des  plus  simples ;  et, 
a  voir  la  facilite  avec  lequelle  le  malade  reprend,  vers  le  qua¬ 
trieme  ou  cinquieme  jour,  son  alimentation  et  presque  sa  vie 
habituelle,  on  ne  soup§onnerait  guere  l’important  traumatisme 
qu’il  vient  de  subir. 

Les  soins  locaux  consecutifs  varient,  suivant  que  le  drainage 
a  ete  realise  au  moyen  du  drain  de  caoutchouc  ou  de  la  meche 
de  gaze  iodoformee. 

Dans  le  premier  cas,  il  est  bon  de  s’assurer,  de  temps  en 
temps,  des  le  premier  jour,  que  le  drain  fonctionne  bien  et 
d’enlever  le  sang  coagule  qui  tend  parfois  a  obliterer  son  extre- 
mite  inferieure.  Quand  il  fonctionne  bien,  on  voit  un  peu  de 
sang  s’en  echapper,  en  faisant  souffler  le  malade  par  lanarine 
du  c6te  opere.  A  partir  du  troisieme  ou  quatrieme  jour  on  peut 
commencer  a  nettoyer  le  sinus  en  injectant  doucement  par  le 
tube  une  solution  tiede  et  concentree  d’acide  borique  ou  de 
formol  a  1/2.000.  J’ai  cru  devoir  renoncer  aux  instillations 
d’ether  iodoforme  qui  m’ont  paru  inutilement  douloureuses 
pour  le  malade.  Si,au  moment  des  lavages,  la  plaie  estparfai- 
tement  reunie,  on  voit  le  liquide  ressortir  exclusivement  par 
la  cavite  nasale  et  par  le  drain.  Dans  le  cas  contraire,  u°e 
partie  du  liquide  s’echappe  par  la  bouche,  a  travers  la  partie 
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mal  reunie  de  la  plaie.  II  est  alors  indique  d’espacer  un  peu  les 
lavages  afin  de  permettre  a  la  cicatrisation  de  se  completer 
dans  leur  intervalle.  Dans  des  cas  ou,  par  suite  de  difficultes 
speciales,  l’affrontement  de  la  plaie  avait  ete  defectueux,  nous 
avons  toujours  vu  sa  parfaite  occlusion  seproduire,aprescoup, 
au  bout  de  quelques  semaines.  D’ailleurs,  pendant  le  temps 
meme  qu’elle  est  incomplete,  l’intervalle  entre  les  levres  de  la 
plaie  est  plus  virtuel  que  reel,  et  la  situation  dissimulee  de 
celle-ci  au  fond  du  sillon  gingivo-genial  rend  bien  impossible 
la  penetration  des  aliments  dans  le  sinus,  d’autant  plus  qu’il 
est  facile  d’obtenir  des  malades  qu’ils  machent  exclusivent 
leurs  aliments  du  cote  non  opere  de  la  bouche. 

La  proportion  de  pus  qui  s’ecoule  par  le  drain  a  chaque 
lavage  est  en  general  insignifiante.  Les  premiers  jours,  c’est 
surtout  un  peu  de  sang  coagule  dont  on  provoque  ainsi  l’ex- 
pulsion.  Plus  tard,  on  n’observe  pas  de  pus  veritable  se  melant 
a  l’eau  injectee,  comme  avant  l’operation,  mais  seulement  un 
peu  de  muco-pus,  formant  de  rares  flocons  qui  nagent  au 
milieu  du  liquide,  et  dont  la  proportion  diminue  au  fur  et  a 
mesureque  s’accentue  la  guerison.  Vers  le  douzieme  ou  quin- 
zieme  jour,  la  suppuration  etant  devenue  tout  a  fait  insigni¬ 
fiante,  le  drain  peut  etre  retire.  II  suffit  pour  cela  d’exercer 
sur  lui  une  legere  traction,  et  l’on  en  obtient  la  sortie  tres  fa- 
cilement,  et  sans  douleur  pour  le  malade. 

La  conduite  a  tenir  est  differente  lorsque  le  drainage  est 
realise  au  moyen  de  la  gaze  iodoformee.  II  est  clair  que  dans 
ces  conditions  le  drainage  du  foyer  est  loin  d’etre  aussi  simple- 
ment  effectue  que  pour  les  plaies  ordinaires,  alors  que  la 
couche  de  gaze,  constituant  le  pansement,  se  trouve  recouverte 
d’une  forte  epaisseur  d’ouate  hydrophile,  toute  prete  a  absorber 
les  liquides  produits  a  la  surface  du  foyer,  en  sorte  que  l’action 
absorbante  de  la  gaze  peut  s’exercer  d’une  fa§on  ininterrompue 
pendant  plusieurs  jours  de  suite,  sans  que  le  pansement  ait 
besoin  d’etre  renouvele.  lien  vatout  autrement,  quand  ils’agit 
du  sinus  maxillaire  opere  par  mamethode,  la  propriete  absor¬ 
bante  de  la  gaze  se  trouvant  annihilee  par  la  secretion  nasale. 
J’ai  recherche  a  remedier  a  cet  inconvenient  par  la  pratique 
suivante  :  ainsi  que  je  l’ai  ditplus  haut,  j’ai  soin  de  reserver, 
en  dehors  de  la  portion  de  la  meche  de  gaze  tamponnant  le 
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sinus,  une  longueur  d’une  dizaine  de  centimetres  environ, 
pouvant  a  volonte  etre  attiree  hors  de  la  narine  ou  refoulee 
dans  la  cavite  nasale.  Toutes  les  trois  heures  environ,  cette 
portion  mobile,  disponible,  est  attiree  au  dehors,  lavee  dans 
une  solution  de  formol  au  millieme,  puis  etanchee  par  pression 
dans  un  linge  sec  et  remise  en  place,  dans  la  cavite  nasale, 
pour  reprendre  son  role  d’absorption  et  de  drainage.  Chez  mes 
trois  derniers  operes,  les  seuls  auxquels  cette  methode  ait  ete 
appliquee,  la  meche  de  gaze  a  ete  maintenue  en  place  pendant 
un  intervalle  variant  entre  trois  et  quatre  jours.  Quand  elle  fut 
retiree,  elle  ne  presentait  aucune  fetidite,  ce  qui  permet  de 
supposer  que,  pendant  son  sejour  elle  avait  assure Tantisepsie 
du  foyer.  Je  dois  reconnaitre  que  son  extraction  m’a  paru  sen- 
siblement  plus  douloureuse  que  celle  du  drain,  inconvenient 
qui  serait  evite,  sans  nul  doute,  en  proportionnant  mieux  la 
largeur  de  la  meche  aux  dimensions  de  l’hiatus. 

Le  malade,  une  fois  debarrasse  de  sa  meche  ou  de  son  drain, 
se  trouve  ramene  a  un  etat  absolument  normal,  n’eprouvant 
plus  ni  suppuration  nasale  ni  obstacle  a  sa  respiration  nasale, 
et  depuis  plusieurs  jours  deja  ne  ressentant  aucune  difficnlte 
a  s’alimenter.  Et  ce  resultat,  si  apprecie  des  malades,  est 
obtenu  au  bout  de  12,  15,  20  jours  tout  au  plus.  II  est  cepen- 
dant  prudent  de  ne  pas  laisser  encore  le  sinus  sans  traitement. 
Heureusement,  grace  a  sa  situation  a  l’entree  de  la  cavite 
nasale,  l’hiatus  cree  au  cours  de  Foperation  demeure  long- 
temps  accessible  a  l’operateur,  pour  des  lavages  ulterieurs  du 
foyer.  Chez  les  sujets  dont  la  fosse  nasale  est  large  et  le  cornet 
inferieur  peu  developpe  et  suffisamment  distant  de  la  paroi 
externe  du  meat,  l’orifice  en  question  reste  appreciable  a  la 
vue  longtemps  apres  Fextraction  du  drain  ou  de  la  gaze;  mais, 
meme  dans  les  cas  ou  il  n’estpas  visible,  on  reussit  generale- 
ment  sans  difficultes  serieuses,  au  besoin  en  se  servant  d’un 
peu  de  cocaine,  a  y  faire  penetrer  la  sonde  legerement  courbee 
destinee  aux  lavages  ulterieurs  du  sinus,  puisque  l’on  connait 
exactement  la  situation  de  l’hiatus  par  rapport  au  cornet.  Je 
dois  cependant  faire  observer  que,  tout  en  s’efforgant  de  per- 
forer  la  paroi  interne  du  sinus  aussi  en  avant  que  possible,  on 
ne  reussit  pas  toujours  a  creer  l’hiatus  tout  a  fait  a  la  partie 
anterieure  du  meat  inferieur.  Aussi,  quand  plus  tard,  cher- 
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chant  a  y  introduire  une  sonde,  on  ne  le  trouvera  pas  sous 
l’extremite  anterieure  du  cornet,  on  ne  se  hatera  pas  de  croire 
a  son  obliteration  precoce,  mais  on  le  cherchera  et  on  le  trou¬ 
vera  souvent  plus  ou  moins  en  arriere. 

Je  crois  qu’on  peut  emettre  en  principe  que,  lorsque  le 
sinus  a  ete  dument  curette,  desinfecte  et  cauterise,  il  tend  ulte- 
rieurement  a  la  guerison  rapide  etspontanee.  Oela  ressort  des 
observations  de  certains  de  mes  collegues  qui,  apres  avoir 
recourua  ma  methode,  ontobtenu  des  resultats  tout  aussi  sa- 
tisfaisants  que  les  miens,  en  se  passant  de  tout  lavage  post- 
operatoire.  Aussi  les  lavages  ulterieurs  du  sinus  pratiques  a 
travers  l’hiatus  artificiel  a  l’aide  d’une  sonde  a d  hoc,  lavages 
quej’avais  consideres  au  debut  comme  une  condition  indis¬ 
pensable  du  complement  de  la  guerison,  ont-ils,  depuis,  perdu 
de  leur  importance  a  mes  yeux,  et  je  les  considere  surtout 
aujourd’hui  comme  un  excellent  moyen  de  controle  de  la  gue¬ 
rison. 

J’emploie  tout  simplement,  a  cet  effet,  un  catheter  ordinaire 
metallique  destine  a  la  trompe  d’Eustache,  courbe  legerement 
et  un  peu  brusquement  au  voisinage  de  son  bee.  Chez  les 
sujets  sensibles  ou  a  fosse  nasale  etroite,  la  manoeuvre  peut 
etre  precedee  d’une  cocainisation  de  l’entree  de  la  fosse  nasale 
et  notamment  de  l’extremite  anterieure  du  cornet  inferieur. 
On  arrive  ainsi  generalement  avec  facilite,  apres  avoir  engage 
le  bee  de  l’instrument  sous  le  cornet,  a  le  faire  penetrer,  de  bas 
en  hautet  de  dedans  en  dehors,  a  travers  l’hiatus.  On  engage 
alors  dans  le  pavilion  de  la  sonde  une  canule  conique  de 
seringue,  d’un  modele  quelconque,  s'adaptant  exactement  a 
son  calibre  et  l’on  y  injecte  une  solution  tiede  d’acide  borique. 

On  aura  la  preuve  que  la  solution  a  bien  penetre  dans  le 
sinus  si  elle  ressort  par  la  narine  du  cote  opere  et  non  par 
l’autre,  et  si  le  malade  accuse  une  sensation  speciale  de  cha- 
leur  dans  les  dents.  Ce  dernier  signe  attribuable  au  rapport  de 
voisinage  de  la  muqueuse  sinusienne  avec  les  terminaisons 
des  nerfs  dentaires  ne  m’a  jamais  trompe. 

Les  premiers  lavages  entrainent  au  dehors  un  peu  de  sang 
coagule  et  du  muco-pus  d’origine  evidemment  nasale. 

Les  jours  suivants,  le  sang  disparait  et  la  proportion  du  pus 
augmente.  Ce  dernier  se  presente  sous  forme  de  petits  pelotons 
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arrondis,  ne  se  melangeant  pas  au  liquide  injecte.  Son  abon- 
dance  commence  a  diminuer  vers  le  quinzieme  ou  vingtieme 
jour.  Elle  devient  insignifiante  vers  la  fin  du  mois  post-opera- 
toire.  II  disparait  completement  vers  le  quarantieme  jour. 

On  pourra  en  general  considerer  la  partie  comme  gagnee, 
lorsque  le  liquide  injecte  ressortira  clair,  alors  qu’un  inter¬ 
vals  de  5  ou  8  jours  aura  ete  laisse  entre  les  deux  lavages 
consecutifs. 

On  confirmera  la  guerison  parle  resultat  de  l’eclairage  elec- 
trique,  buccal.  II  est  certain  que  le  retour  de  la  permeabilite 
de  l’ceil  du  cote  opere  aux  rayons  lumineux  intenses  diriges 
vers  lui,  a  travers  la  paroi  sinusienne  inferieure,  peut  etre  re¬ 
garde  comme  le  meilleur  element  de  controle  de  la  guerison 
de  l’empyeme  maxillaire  ;  mais  je  ne  crois  pas  devoir  consi¬ 
derer  ce  signe  comme  la  condition  sine  quk  non  de  la  pro¬ 
clamation  de  la  guerison.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des 
sujets  dont  la  translumination  oculaire  n’est  pas  plus  obtenue 
du  cote  sain  que  du  cote  malade  (comme  dans  mes  observa¬ 
tions  XIII  et  XIX).  II  est  evident  que  chez  eux  une  epaisseur 
osseuse  anormale  s’oppose  au  passage  des  rayons  lumineux, 
et  qu’il  serait  pueril  d’attendre  du  cdte  opere  le  retour  d’un 
phenomene  qui  n’aurait  vraisemblablement  pu  se  produire, 
avant  l’existence  de  l’empyeme  ;  mais,  meme  chez  les  indi- 
vidus  a  epaisseur  osseuse  moderee,  a  en  juger  d’apres  le  pas¬ 
sage  facile  des  rayons  lumineux  du  cdte  sain,  il  peut  arriver 
que,  malgre  des  signes  indiscutables  de  guerison  (les  malades 
cessant  completement  de  moucher  du  pus,  et  les  lavages 
sinusiens  n’en  entrainant  pas  non  plus  la  moindre  trace),  la 
pupille  oculaire  demeure  obstinement  obscure,  malgre  l’eclai- 
rage  buccal  le  plus  intense  (Obs.  XII) .  Ces  faits  s’expliquent 
d’ailleurs  fort  bien  par  l’hypothese  de  la  formation  d’une 
membrane  cicatricielle  epaisse,  a  la  surface  du  sinus.  Du  restc 
mon  experience  me  permet  d’avancer  que  ce  n’est  pas  du  jour 
au  lendemain,  mais  tres  a  la  longue  que  s’opere  le  retour  de 
la  permeabilite  de  la  paroi  sinusienne  aux  rayons  lumineux. 
Ainsi,  chez  ma  malade  de  l’observation  V,  operee  le  16  mai 
1897,  l’oeil  du  cdte  malade  demeure  sombre,  a  plusieurs 
seances  d’eclairage  buccal, notammentau  moisdefevrier  decetto 
annee,  s’eclairait  enfin  legerement  le  14  avril  dernier.  D’ou 
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l’indication  de  renouveler  avec  perseverance,  de  moisen  mois. 
les  tentatives  d’eclairage  demeurees  d’abord  sans  resultat. 

Avant  de  quitter  cette  question  des  signes  de  guerison  de  la 
sinusite  maxillaire  traitee  operatoirement,  il  est  une  cause 
d’erreur  que  je  crois  devoir  d’autant  plus  vous  signaler  que 
j’en  aiete  dupe  moi-meme  pour  plusieurs  de  mes  malades.  A 
cote  des  cas  de  fausse  guerison,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  en 
effet  des  apparences  trompeuses  de  recidive  ou  de  non  gue¬ 
rison,  tenant  aun  etatde  catarrhe  persistant  de  la  cavite  nasale. 
Oe  catarrhe  est-il  anterieur  a  la  sinusite,  ou  bien  a-t-il  ete 
provoque,  a  la  longue,  par  l’ecoulement  continu  du  pus  a  la 
surface  de  la  muqueuse  nasale  et  une  sorte  d’infection  secon- 
daire  de  cette  membrane?  C’estla  une  question  qu’ilest  diffi¬ 
cile  de  trancher,  etant  donne  que  les  malades  n’ont  pas  ete 
examines  rhinoscopiquement  avant  l’apparition  de  leur  sinu¬ 
site.  Je  serais  pourtant  tente  de  pencher  vers  la  seconde  hypo- 
these,  si  je  m’en  rapporte  aux  faits  de  ce  genre  qu’il  m’a  ete 
donne  d’observer  (Obs.  V,  VIII,  IX).  Chez  ces  malades  en  effet 
ie  catarrhe  est  limite  a  la  cavite  nasale  operee  ou  y  domine 
singulierement,  et  toutes  trois  sont  unanimes  pour  pretendre 
qu’elles  ne  mouchaient  pas  de  croutesavant  l’epoquea  laquelle 
les  signes  de  leur  sinusite  firent  leui*  premiere  apparition.  Je 
ne  mefais  d’ailleurs  que  peu  d’illusions  sur  la  valeur  relative 
de  cette  derniere  assertion,  rien  n’etant  plus  difficile  a  deter¬ 
miner  que  la  date  de  debut  d’une  sinusite,  fatalement  fondee  sur 
des  symptomes  subjectifs  en  general  vagues  et  peu  prononces, 
et  les  malades  etant,  pour  la  plupart,  fort  peu  a  meme  de  dis- 
tinguer  l’ecoulement  nasal  du  pus  sinusien  des  secretions  muco- 
purulentes  occasionnees  par  un  catarrhe  nasal  plus  ou  moins 
atrophique.  Quoi  qu’il  en  soit,  en  pareil  cas,  le  diagnostic  de 
la  gudrison  sera  fonde  d’une  part  sur  le  resultat  de  l’eclairage 
electrique  buccal,  et  lorsque  celui-ci  est  negatif,  sur  le  resultat 
du  lavage  du  sinus  par  l’hiatus  artificiel,  apres  nettoyage  prea¬ 
mble  de  la  cavite  nasale,  soit  avec  une  pince,  soit  avec  des 
tampons  d’ouate  montes  sur  un  stylet. 

C.  —  J’ai  cru  devoir  representer  d’une  fagon  frappante  et 
sommaire,  au  moyen  du  tableau  synoptique  annexe  a  ce  tra¬ 
vail,  les  resultats  de  mamethode  operatoire  appliquee  au  trai- 
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tement  de  l’empyeme  maxillaire  simple  ou  complique  de  lesions 
de  voisinage  et  tout  particulierement  d’autres  sinusites. 

On  sera  tout  d’abord  frappe  par  la  constatation,  qu’a  en 
juger  du  moins  par  ma  statistique,  la  sinusite  maxillaire 
simple,  non  compliquee,  ne  correspond  pas  a  la  majorite  des 
faits.  Je  ne  l’ai  rencontree  effectivement  que  sur  huitde  mes 
vingt  operes.  Chez  neuf  de  mes  malades  la  sinusite  maxillaire 
etait  compliquee  de  sinusite  frontale  du  meme  cdte,  et  chez 
deux  d’entre  eux  le  sinus  frontal  du  cote  oppose  se  montra 
egalement  envahi  par  la  suppuration.  Chez  deux  autres  de 
mes  malades  l’empyeme  maxillaire  s’accompagnait  de  suppu¬ 
ration  et  de  degenerescence  myxomateuse  des  cellules 
ethmoidales.  Je  dois  ajouter  que  cette  derniere  lesion  parais- 
sait  aussi  exister  a  un  degre  plus  ou  moins  prononce  chez  mes 
malades  atteints  de  la  double  localisation  maxillaire  et  fron¬ 
tale,  ce  qui  se  congoit  aisement,  le  groupe  anterieur  des  cel¬ 
lules  ethmoidales  representant  une  region  limitrophe  entre  les 
deux  cavites  frontale  et  maxillaire  et  se  trouvant  par  conse¬ 
quent  sur  le  chemin  de  l’infection,  de  Tune  a  l’autre.  Enfin, 
chez  mon  malade  de  l’observation  III,  la  lesion  complicante 
qui  sterilisa  l’effet  de  ma  premiere  intervention  ne  consistait 
pas  dans  l’extension  de  la  suppuration  a  un  sinus  voisin,  mais 
dans  une  osteite  fongueuse  etnecrosante  du  rebord  alveolaire 
du  maxillaire  superieur  consecutive  a  des  lesions  alveolo- 
dentaires  diffuses,  qui  necessita  une  seconde  intervention 
accompagnee  de  la  resection  de  toute  la  portion  osseuse  ma¬ 
lade. 

Appliquee  a  l’empyeme  non  complique  du  sinus  maxillaire 
ma  methode  a  ete  invariablement  suivie  de  guerison  rapide. 
Le  malade  de  1’observation  VI  necessita  seul  une  seconde  in¬ 
tervention,  le  curettage  ayant  ete  incomplet,  la  premiere  fois, 
par  suite  d’une  disposition  particulierement  anfractueuse  de  la 
cavite,  et  d’un  outillage  et  d’une  technique  inferieurs  a  ceux 
que  j’ai  realises  depuis. 

Chez  les  sept  operes  gueris  du  premier  coup,  la  guerison  a 
ete  obtenuedans  un  espace  de  temps  variant  entre  trois  ethuit 
semaines  (trois  fois  en  trois  semaines,  une  fois  en  quatre  se- 
maines,  une  fois  en  cinq  semaines,  une  fois  en  six  semaines, 
une  fois  en  huit  semaines).  Chez  mes  operes  a  empyeme  fronto- 
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maxillaire  le  temps  ecoule  entre  l’operation  et  la  guerison  a 
ete  sensiblement  le  meme  que  precedemment.  Oet  intervalle 
n’a  meme  ete  que  de  douze  jours  chez  mon  opere  IV,  de  trois 
semaines  chez  mon  opere  VII,  de  huit  semaines  chez  mon 
operee  IX,  de  vingt-huit  jours  chez  mon  opere  XII,  de  trois 
semaines  chez  mon  operee  XIII,  de  six  semaines  chez  mon 
operee  XIX.  II  ne  peut  etre  evalue  exactement  chez  les  malades 
V  et  XV,  dans  le  premier  cas  par  suite  du  diagnostic  tardif  de 
l’empyeme  frontal  concomitant,  dans  le  second,  par  suite 
d’une  recidive  de  l’empyeme  frontal  reconnu  et  opere  une  pre¬ 
miere  fois,  en  meme  temps  que  l’empyeme  maxillaire. 

Quant  a  mes  deux  malades  a  complication  exclusivement 
ethmoidale,  l’une  (n°  XVI)  a  ete  guerie  dans  l’espace  de  cinq 
semaines,  1’autre  (n°  X)  operee  le  27  juillet  dernier  et  ayant 
subi  ensuite  plusieurs  seances  de  curettage  tres  minutieux  des 
masses  myxomateuses  accumulees  dans  son  meatmoyen,  pre- 
sentait  encore,  a  la  fin  de  fevrier  de  cette  annee,  une  legere 
suppuration  du  meat  moyen,  avec  reproduction  des  masses 
myxomateuses.  L’impermeabilite  de  l’hiatus  artificiel  ne  put 
permettre  d’apprecier  le  degre  do  participation  du  sinus  maxil¬ 
laire  a  cette  suppuration  qui  avait  certainement  sa  principale 
source  dans  les  cellules  ethmoidales,  ainsi  que  l’avait  nette- 
ment  etabli  anterieurement  le  resultat  du  curettage  de  cette 
region. 

II  resulte  de  ce  qui  precede  que  les  complications  en  ques¬ 
tion,  sans  rendre  impossible  la  guerison  de  l’empyeme  maxil¬ 
laire  par  la  methode  que  j’ai  proposee,  en  augmentent  toute- 
fois  les  difficultes,  en  necessitant  des  interventions  multiples, 
et  exposenta  la  recidive,  surtoutquand  il  s’agitde  suppuration 
concomitante  des  cellules  ethmoidales,  lesion  essentiellement 
diffuse  et  difficile  a  atteindre  dans  toute  son  etendue. 

Le  traitementchirurgical  de  ces  complications  est  done  inse¬ 
parable  de  celui  de  l’empyeme  maxillaire,  etpour  cette  raison, 
je  crois  devoir  en  dire  ici  quelques  mots. 

Les  cellules  ethmoidales  peuvent  etre  attaquees  par  deux 
voies  •  la  voie  nasale,  la  voie  frontale.  Cette  derniere  est  evi- 
demment  la  meilleure,  mais  on  ne  s’est  cru  jusqu’ici  autorise 
a  y  recourir  que  lorsque  la  breche  frontale  etait  indiquee  par 
Texistence  d'un  empyeme  frontal.  Dans  ces  conditions,  il  est 
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tres  facile,  une  fois  que  le  curettage  du  sinus  frontal  a  ete  ter¬ 
ming,  de  penetrer  avec  une  forte  curette  droite  dans  le  meat 
moyen  apres  avoir  fait  franchir  a  l’instrument  le  canal  fronto¬ 
nasal  et,  dirigeant  son  tranchant  en  haut,  d’operer,  par  une 
serie  de  mouvements  d’arriere  en  avant,  la  destruction  des 
nombreuses  travees  osseuses  formant  le  labyrinthe  ethmoidal, 
et  d’extraire  les  masses  myxomateuses  qui  l’encombrent.  On 
peut  aisement  s’assurer,  par  Inspection  d’une  coupe  cranienne 
antero-posterieure,  que  le  plancher  de  l'etage  anterieur  du 
crane  forme  a  cette  region  une  limite  superieure  solide  dont  on 
connait  exactement  la  situation,  puisque  son  niveau  corres¬ 
pond  a  l’arcade  orbitaire  superieure.  etdont  la  resistance  et  la 
surface  unie  sont  parfaitement  sensibles  aux  doigts  par  l’inter- 
mediaire  de  la  curette,  lorsque  ^’instrument  arrive  enfin  sur 
elle,  apres  avoir  demoli  les  travees  friables  des  cellules  ethmoi- 
dales.  Je  ne  saurais  trop  repeter  que  c’est  par  cette  voie  que 
Ton  peut  agir  le  plus  surement  et  le  plus  radicalement.  Bien 
moins  avantageuses  sont  en  effet  les  conditions  du  curettage 
ethmoidal  pratique  par  voie  nasale,  apres  simple  cocainisation, 
en  raison  des  limites  imposees  par  la  a  la  vue  de  l’operateur 
et  au  maniement  ainsi  qu’aux  dimensions  de  ses  instruments, 
et  en  raison  de  la  gene  causee  par  l’ecoulement  du  sang  et  la 
sensibilite  du  malade. 

J’ai  reussi,  il  est  vrai,  par  cette  methode  a  tarir  complete- 
ment  la  suppuration  ethmoidale  et  a  enrayer  les  formations 
myxomateuses  de  la  me  me  region,  chez  ma  malade  n°  XVI, 
grace  a  des  dimensions  particulierement  favorables  de  1 ’entree 
de  la  fosse  nasale  ;  mais  je  n’obtins  pas  le  meme  succes  chez  la 
malade  de  l’observation  X.  Aussi  pouvons-nous  prevoir  que 
l’on  puisse  etre  amene,  un  jour,  en  presence  de  cas  semblables 
si  particulierement  tenaces,  a  pratiquer  la  breche  frontale  in- 
ferieure,  comme  moyen  d’action  sur  le  territoire  ethmoidal, 
meme  en  l’absence  d’une  suppuration  frontale  confirmee. 

Detoutesles  complications  de  voisinagede  l’empyeme  maxil- 
laire,  l’empyeme  frontal  represente,  sans  contredit,  la  plus 
frequente.  Elle  existait  neuf  fois  sur  mon  total  de  20  cas.  Cette 
association  des  deux  localisations  en  question,  etant  donnee 
sa  grande  frequence,  et  la  continuity  de  leurs  lesions  qui,  le 
long  de  l’hiatus  semi-lunaire  et  du  canal  fronto-nasal,  se  pre- 


EMPYfcME  CHRONIQUE  DU  SINUS  MAXILLAIRE  227 

sentent  sous  l’aspect  d’une  trainee  de  fongosites  englobant 
plus  ou  moms  sur  leur  passage  les  cellules  ethmoidales,  cons- 
titue  une  sorte  d’entite  morbide  que  j’ai  l’habitudede  designer 
sous  le  terme  d ’empyeme  fronto-maxillaire. 

L’affection  ainsi  constitute  avec  ses  deux  foyers,  sans  qu’il 
soit  le  plus  souvent  possible  d’etablir  lequel  est  le  premier  en 
date,  et  a  infecte  l’autre,  reclame  une  double  intervention  sur 
l’execution  de  laquelle  je  vous  demande  la  permission  de  m’ar- 
reter  un  instant. 

Tout  d’abord  j’emettrai  sans  hesitation  l’opinion,  qu’il  y  a 
tout  interet  a  pratiquer  cette  double  operation  en  une  seule 
seance.  On  epargne  en  effet,  de  la  sorte,  au  malade  une  double 
chloroformisation  et  l’on  evite  le  risque  de  laisser  au  sinus 
non  opere  le  temps  de  reinfecter  celui  qui  vient  de  l’etre. 

Mais  par  lequel  des  deux  sinus  doit-on  commencer  de  prefe¬ 
rence?  Je  crois  qu’il  y  a  danger  aoperer  le  sinus  frontal  alors 
que  le  sinus  maxillaire  n’a  pas  encore  ete  desinfecte.  On  risque 
en  effet  ainsi,  lors  du  catheterisme  du  canal  fronto- nasal,  pre- 
cedant  Installation  du  drain,  d’infecter  la  paroi  posterieure 
IVaichement  curettee  du  sinus,  et,  a  travers  lui,  l’endo-crane, 
en  passant  la  sonde  qui,  au  voisinage  de  l’hiatus  semi-lu- 
naire,  a  pu  se  charger  du  pus  extremement  septique  prove- 
nant  du  sinus  maxillaire,  non  encore  opere. 

En  fait,  c’est  ainsi  que  les  choses  semblent  s’etre  passees 
pour  mon  malade  de  l’observation  XI  si  malheureusement 
enleve  par  des  accidents  ayant  toutes  les  apparences  d’une 
infection  streptococcique  intra-cranienne,  au  sixieme  jour  qui 
suivit  son  operation.  Dans  son  cas  particulier,  l’absence  d’un 
des  instruments  necessaires  pour  l’operation  maxillaire 
m’obligea  pour  la  premiere  fois,  pour  eviter  une  trop  grande 
pertede  temps,  tandis  quejel'envoyais  querir,  a  commencer  par 
le  sinus  frontal.  Pour  comble  de  malchance,  j’eprouvai  cette 
fois  des  difficultes  exceptionnelles  a  faire  saillir  le  stylet 
courbe  de  Panas  hors  de  la  narine,  en  sorte  que  l’instrument 
fut,  a  plusieurs  reprises,  retire  du  canal  fronto-nasal  et 
replonge  a  son  interieur,  les  chances  d’infection  du  sinus 
frontal  fraichement  curette  se  trouvant  ainsi  multipliees.  II 
faut  franchement  reconnaitre  que  les  accidents  terribles  qui 
eclaterent  des  le  lendemain  eussent  peut-etre  ete  evites  si  les 
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passages  successifs  du  stylet  avaient  ete  suivis  d’un  copieux 
lavage  du  foyer  frontal  avec  une  forte  solution  antiseptique, 
formol  ou  sublime;  ce  qui  ne  fut  pas  fait.  Cette  fois  comme 
toujours,  je  ne  saurais  trop  repeter  que  la  consolation  de  l’ope- 
rateur  a  qui  arrivent  de  pareils  accidents  doit  etre  de  penser, 
qu’en  les  publiant  courageusement,  et  en  mettant  bien  en  evi¬ 
dence  les  fautes  et  les  lacunes  commises  au  cours  de  l’inter- 
vention,  il  rend  a  ses  collegues  le  service  de  les  premunir 
contre  la  repetition  de  semblables  malheurs. 

Jesuis  done  partisan,  pour  les  malades  atteints  d’empyemc 
fronto-maxillaire,  de  commencer  par  ouvrir  et  curetter  le 
sinus  maxillaire.  On  gardera  seulement  la  reunion  de  la  plaie 
gingivale  pour  la  fin  de  l’operation  totale.  II  y  a  en  effet  un 
certain  interet  a  absorber  le  sang  qui  s’ecoule  dans  la  cavite 
du  sinus  maxillaire  au  moyen  d’un  tamponnement  provisoirc 
de  gaze  iodoformee  que  l’on  enleve  a  la  fin  de  l’operation 
frontale  pour  y  substituer  soit  un  drain  soit  le  tamponnement 
Mefinitif. 

II  va  sans  dire,  qu’avant  de  passer  de  l’operation  maxillaire 
a  la  frontale,  l’operateur  aura  pour  devoir  rigoureux  de  sou- 
meltre  ses  mains  a  une  disinfection  minutieuse,  et  de  dis- 
traire  de  la  seconde  intervention  les  instruments  qui  ont  servi 
pour  la  premiere. 


D.  —  Me  voici  arrive  a  la  derniere  partie  de  mon  travail. 

Je  me  crois  maintenant  en  mesure  de  porter  un  jugement 
sur  la  valeur  curative  de  la  methode  operatoire  que  je  viens 
de  vous  decrire  un  peu  longuement  peut-etre  et  sur  les  avan- 
tages  qu’elle  realise  pour  l’operateur  et  l’opere. 

Bien  loin  de  moi  certes  lapensee,que  cette  methode  puisse 
seule  operer  la  guerison  des  formes  les  plus  chroniques  et  les 
plus  rebelles  de  l’empyeme  maxillaire. 

Nous  avons  tous,  anterieurement  au  procede  en  question, 
reussi  a  obtenir  la  cure  radicale  de  cas  de  cet  ordre  par  l’ou- 
verture  large  de  la  paroi  anterieure  du  sinus,  au  niveau  de  la 
fosse  canine,  suivie  de  curettage  et  meme  apres  l’ouverture 
alveolaire  du  sinus,  au  moyen  de  couronnes  dentees  mues  par 
le  tour  electrique  et  donnant  un  orifice  assez  large  pour  per- 
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mettre  l’introduction  et  le  maniement  de  curettes  dans  l’inte- 
rieur  de  l’antre. 

Mais,  en  admettant  memeque  laguerison  fut  realisee  finale- 
ment  dans  ces  conditions,  combien  peu  recreante  etaitla  pers¬ 
pective  ouverte  a  l’opere  pour  une  periode,  helas  !  trop  sou- 
vent  indeterminee !  Vous  rappellerai-je  les  longs  mois  pendant 
lesquels  le  malade  devait  consciencieusement  et  quotidienne- 
ment  irriguer  son  sinus  avec  les  solutions  les  plus  variees,  et 
ces  introductions  douloureuses  de  meches  de  gaze  iodoformee 
empoisonnant  d’une  fagon  ininterrompue  l’alimentation  du 
malheureux  patient  condamne  pour  combien  de  temps  ?  ainsi 
que  je  vous  le  disais  precedemment,  a  tout  manger  a  la  sauce 
iodoformee  !  sans  parler  de  sa  crainte  continuelle  de  laisser 
des  parcelles  alimentaires  s’engager  dans  la  cavite  sinusienne. 

A  cette  situation  comparons  celle  du  malade  opere  par  notre 
methode.  A  son  reveil  du  sommeil  chloroformique,  il  n’ameme 
pas  la  sensation  d’une  plaie  dans  la  bouche,  et  il  a  peine  a 
croire  a  la  vaste  breche  qui  vient  d’etre  pratiquee  dans  cette 
cavite.  Il  est  seulement  incommode  par  la  presence  du  drain  ou 
de  lamechede  gaze  iodoformee  qui,  pendant  quelques  jours 
seulement,  generont  sa  respiration  nasale,  du  cote  opere.  Mais 
c’est  la,  je  le  repete,  l’affaire  d’une  semaine  au  plus,  et  des  le 
troisieme  ouquatriemejour  post-operatoire,[il  a  pu  s’alimenter 
presque  comme  a  l’ordinaire,  sans  que  le  gout  de  ses  aliments 
futaltere  paraucune  odeur  medicamenteuse  ;  il  a  pu  se  lever, 
meme  sortir ;  et.  le  sinus  une  fois  detamponne,  il  s’est  trouve 
ramene  a  un  etat  absolument  normal,  puisque  du  serieuxtrau- 
matisme  qui  vient  de  lui  etre  inflige,  il  ne  conserve  comme 
trace  qu’une  orifice  intra-nasal  dont  il  n’a  pas  plus  conscience 
que  de  son  hiatus  naturel. 

A  cette  epoque  assurement,  il  mouche  encore  du  pus, 
mais  il  s’agit  la  d’une  suppuration  denuee  de  toute  fetidite  et 
qui,  au  bout  de  trois,  quatre  ou  sixsemaines,  aura  complete- 
ment  disparu. 

Voila  pour  l’opere. 

Considerons  maintenant  le  benefice  de  l’operateur. 

Je  vous  ledemande,  messieurs  :  au  malade  qui  venait  nous 
demander  conseil  et  soulagementpour  une  suppuration  averee 
du  sinus  maxillaire,  qu’etions-nous  en  droit  de  promettre  avec 
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les  anciennes  methodes  dont  nous  disposions?  Une  operation 
faite  par  l’alveole,  operation  timide,  donnantune  brecheinsuf- 
flsante  pour  l’exploration  et  le  curettage  du  sinus,  desagreable 
deja  par  l’extraction  dentaire  dont  elle  devait  le  plus  souvent 
etre  precedes,  et  douloureuse,  puisqu’elle  n’avait  pas  l’impor- 
tance  qui  autorise  l’emploi  du  chloroforme,  etsuivie  des  soins 
interminables  dontj’ai  parle  plus  haut;  ou  bien  nous  nous  de- 
cidions,  souvent  apres  avoir  pratique  sans  resultat  l’operation 
pr^cedente,  a  ouvrir  largement  la  fosse  canine  sous  le  chloro¬ 
forme;  mais  c’etait  encore  pour  l’opere  la  perspective  de  longs 
mois  de  communication  buccp-sinusienne  et  de  pansements 
iodoformes  par  la  bouche,  et  du  melange  du  pus  avec  les  ali¬ 
ments,  au  point  qu’il  pouvait  lui  sembler  que  le  resultat  le 
plus  clair  de  l’intervention  avait  ete  de  substituer  a  l’ecoule- 
ment  du  pus  par  le  nez  l’eeoulement  du  pus  par  la  bouche  ! 

Et  osions-nous,  pour  prix  de  ces  ennuis,  lui  promettre  fer- 
mement  la  guerison  ?  et  au  bout  de  quel  delai  ?  ? 

Je  pense  que  ceux  de  mes  collegues  et  amis  qui  ont  bien 
voulu  faire  l’essai  de  la  nouvelle  methode  proposeepar  moi  ne 
me  contrediront  pas,  si  j’avance  qu’elle  a  singulierement  ame- 
liore  et  releve  notre  situation  vis-a-vis  des  malades.  Nouspou- 
vons  aujourd’hui  leur  proposer  comme  remede  radical  a  leurs 
maux  une  operation  exigeant,  il  est  vrai,  l’anesthesie  generale, 
mais  precise  dans  ses  temps  d’execution  comme  dans  ses  re- 
sultats  dont  l’echeance  curative  peut  etre  fixee  a  l’avance,  a 
quelques  jours  pres,  etnous  sommesen  droit  de  leur  promettre 
qu’ils  ne  souffriront,  ni  au  cours  de  l’intervention,  ni  a  leur  re¬ 
veil,  ni  les  jours  suivants.  Bien  entendu,  nous  aurons  le  devoir 
de  nous  montrer  moins  optimistes,  quand,  conjointement  aux 
signes  de  l’empyeme  maxillaire,  nous  aurons  releve  des  signes 
de  suppuration  frontale  ou  ethmoidale,  mais,  la  encore,  nous 
aurons  la  satisfaction  de  pouvoir  tenir  un  langage  precis,  et 
le  malade  instruit  des  lesions  graves  et  multiples  dont  il  est 
porteur,  appreciera  la  prudence  de  nos  reserves  et  se  soumettra 
aux  interventions  plus  complexes  qui  lui  seront  proposees, 
comprenant  qu’il  ne  s’agit  plus  seulement  pour  lui  d’etre  de- 
barrasse  d’une  affection  genante ,  mais  d’etre  soustrait  aux  perils 
de  lesions  constituant  une  menace  permanente  pour  son  exis¬ 
tence. 
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En  terminant,  messieurs,  je  tiens  a  adresser  publiquement 
mes  remerciements  a  ceux  d’entre  vous  qui  ont  bien  voulu  me 
faire  l’honneur  d’experimenter  la  methode  qui  fait  l’objet  de 
ce  travail,  apres  m’avoir  convie  a  la  pratiquer  moi-m£me  sur 
quelques-uns  de  leurs  malades  ;  je  remercie  non  moins  ceux 
de  mes  collegues  qui,  en  se  deplacant  de  fort  loin  pour  assister 
a  l’execution  de  ma  methode,  m’ont  manifesto  uneconfiance  a 
laquelle  j’ai  ete  profondement  sensible. 

Je  ne  doute  pas  que,  passant  entre  les  mains  des  nombreux 
et  excellents  chirurgiens  que  compte  notre  Societe,  la  methode 
que  je  viens  de  vous  exposer  ne  continue  de  se  perfectionner 
et  de  donner  des  resultats  de  plus  en  plus  satisfaisants. 

Je  convie  meme  des  aujourd’hui  ceux  d’entre  vous  qui  ont 
deja  eu  l’occasion  de  la  pratiquer  a  ne  pas  m’epargner  leurs 
observations  ni  surtout  leurs  critiques.  Ce  sera  tout  profit 
pour  les  operateurs  et  pour  les  operes  de  l’avenir. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  MONTRANT  LES  RESULTATS  DE  NOTRE  ME¬ 
THODE  OP^RATOIRE  DANS  LA  SINUSITE  MAXILLAIRE  SIMPLE  OU 
COMPLIQUEE. 

•  Sinusite  maxillaire  simple. 

Observation  I.  Gu6rison. 

Observation  II.  Gu6rison. 

Observation  VI.  Gu6rison,  aprfes  deux  interventions,  le  premier  curet¬ 
tage  ayant  6te  incomplet. 

Observation  VIII.  Gu6rison. 

Observation  XIV.  Gu6rison. 

Observation  XVII.  Gu6rison. 

Observation  XVIII.  Gu6rison. 

Observation  XX.  Gu6rison. 

Compliquee  d'osteite  du  maxillaire. 

Observation  III.  Encore  en  traitement,  parait  en  voie  de  guerison  a  !a 
suite  d’une  seconde  operation  compliquee  de  resection  de  la  partie 
malade  de  l’os  maxillaire. 

Compliquee  d'empyeme  frontal. 

Observation  IV.  Gudrison. 

Observation  V.  Gudrison  avec  persistance  de  calarrhe  nasal. 
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Observation  VII.  Gu6rison  de  la  sinusite  maxillaire,  persistance  de  la 
suppuration  frontale. 

Observation  IX.  Guerison  de  la  suppuration  fronto-maxillaire,  persis- 
tance  de  catarrhe  nasal  et  peut-etre  de  suppuration  ethmoidale. 

Observation  XI.  Mort  par  complication  intra-cranienne. 

Observation  XII.  Gudrison  aprfes  une  seconde  intervention. 

Observation  XIII.  Gu6rison. 

Observation  XV.  Gu6rison. 

Observation  XIX.  GuSrison. 

Compliqude  de  suppuration  ethmoidale 

Observation  X.  Persistance  de  la  suppuration  probablement  d’origine 
ethmoidale. 

Observation  XVI.  Guerison. 


Observation  I 

(d6japubli6e  dans  mon  premier  travail  et,  pour  cette  raison,  r6sum6e). 

Sinusite  maxillaire  chronique  gauche.  Guerison  six  semaines 
a  pres  Voperation. 

JeanS...,  25  ans,  pr6sentait,  depuis  j)lus  d’un  an,  un  6coulement 
f6tide  par  la  fosse  nasale  gauche. 

L’6clairage  6lectrique  buccal  laissant  l'ceil  gauche  obscur,  tandis  que 
l’oeil  droit  s’6clairait,  permit  de  porter  avec  certitude  le  diagnostic 
empyeme  maxillaire  gauche. 

Les  deux  sinus  frontaux  s’6taient  illumines  a  l’6clairage  sous-frontal. 

Chez  ce  malade  j’appliquai  pour  la  premifere  fois  ma  m6thode  op6ra- 
toire,  le  16  fevrier  1897.  Chez  lui,  m’exag6rant  les  difricult6s  de  la 
suture  de  la  plaie  gingivale,  je  crus  devoir  faire  pr6c6der  l’ouverture 
du  sinus  de  l’incision  de  la  joue. 

L’op6ration  sinusienne  termin6e,  la  plaie  de  la  joue  fut  sutur6e  avec 
du  crin  de  Florence,  mais  la  convalescence  fut  trouble  par  un  abcbs 
de  la  joue  resultant  peut-fitre  de  ce  que  les  sutures  faites  trop  profon- 
d6ment  avaient  laiss6  la  plaie  bailler  vers  la  bouche.  A  part  ce  petit 
accident,  les  suites  de  l’op6ration  furent  simples.  Dfes  le  17  fevrier,  la 
plaie  gingivale  6tait  cicatris6e. 

Du  21  fevrier  au  9  mars,  le  sinus  fut  lav6  chaque  jour  avec  une  solu¬ 
tion  de  formol  h  1/2.000  inject6e  par  le  drain,  aprfes  quoi  on  y  injectait 
un  peu  d’ether  iodoforms. 

Le  9  mars,  le  drain  6tait  enlev6  et  les  lavages  intra-sinusiens  6laient 
continues  les  jours  suivants  au  moyen  d'une  sonde  courbe  introduite 
&  travers  l’hiatus  artificiel. 

A  la  fin  de  mars,  les  lavages  pratiques,  &  plusieurs  jours  d’intervalle, 
ressortaient  parfaitement  clairs. 
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A  la  fin  de  fevrier  dernier,  nous  avons  ecrit  au  malade  pour  le  prier 
de  se  souraettre  de  nouveau  a  l’examen,  en  vue  de  controler  notamment 
sa  guerison  par  l’eclairage  electrique  de  la  bouche,  mais  notre  lettre 
est  restee  sans  rSponse. 


Observation  II 

(deja  publiee  dans  notre  premier  travail,  et,  pour  cette  raison,  r6sum6e). 

Sinusite  maxillaire  chronique  gauche.  Guerison  cinq  semaines 
a pre,s  V operation. 

Mme  B...  47  ans.  La  suppuration  sinusienne  datait  de  7  mois,  cons6- 
cutivement  &  une  tentative  malheureuse  d’extraction  de  la  deuxieme 
petite  molaire  sup6rieure.  Cette  dent  avait  6t6  brisee  et  ses  racines 
avaient  et6  refoulees  dans  le  sinus  ou  elles  furent  retrouvees  au  corn's 
de  l’op6ration.  Depuis  lors,  le  sinus  etait  reste  en  communication  avec 
la  bouche  au  niveau  de  l’alv6ole  de  la  dent  en  question.  La  fistule 
etait  maintenue  beante  au  moyen  d’un  drain  metallique  et  des  lavages 
boriqu6s  etaient,  chaque  jour,  pratiques  par  cette  voie,  dans  le  sinus. 

J’appliquai  dans  ce  cas  ma  methode  operatoire  le  23  f6vrier  1897, 
en  6pargnant,  cette  fois  k  la  malade  l’incision  de  la  joue. 

Le  resultat  obtenu  fut  aussi  satisfaisant  que  chez  le  malade  pr6c6dent. 
Dfes  le  8  mars,  la  plaie  gingivale  etant  cicatris6e,  le  drain  6tait  retire. 
D’autre  part,  la  fistule  alv6olaire  d<Sbarrass6e  du  di-ain  metallique  qui 
l'avait  longtemps  maintenue  ouverte  ne  tardait  pas  k  se  combler.  Les 
lavages  intra-sinusiens  d’abord  pratiques  par  le  drain  naso-maxillaire, 
furent  continues  jusqu’a  la  fin  de  mars,  au  moyen  d’une  sonde  courbe 
introduce  dans  l’hiatus  artificiel.  Dans  les  premiers  jours  d’avril,  toute 
trace  de  suppuration  avait  disparu. 

La  malade  a  ete  revue  11  mois  plus  tard,  ti  la  fin  de  fevrier  de  cette 
ann6e.  J’ai  pu  me  convaincre  par  la  rhinoscopie  et  par  l’edairage 
electrique  buccal,  donnant  une  parfaite  illumination  de  l’oeil  gauche 
que  la  guerison  s’etait  maintenue. 

Observation  III 

Empyeme  fongueux  chronique  du  sinus  maxillaire  gauche.  — 
Plusieurs  recidives  causees  par  une  osteio-periostite  du  bord 
alveolaire  du  maxillaire  liee  elle-mSme  a  des  caries  dentaires 
.  multiples. 

M.  Dal...  40  ans.  La  premiere  partie  de  ^observation  de  ce  malade 
(jusqu’au  27  avril  1897)  a  6t6  publiee  dans  mon  premier  travail  commu¬ 
nique  l’an  dernier  a  la  Societe  frangaise  d’Otologie. 

J’en  resume  rapidement  ici  les  traits  essentiels. 

Ce  malade  qui  me  fut  obligeamment  adresse,  le  10  avril  1897,  par 
mon  ami  le  Dr  Lubet-Barbon  force  de  s’absenter  de  Paris,  pr6sentait 
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depuis  9  ans  un  gcoulement  de  pus  par  la  fosse  nasale  gauche  qui 
paraissait  s’gtre  produit  &  la  suite  d’un  abcbs  dentaire  lig  k  la  carie  de 
la  premiere  grosse  molaire  supgrieure. 

L’gclairage  glectrique  buccal  et  sous-frontal  ayant  donng  comme 
rgsultat  une  obscuritg  de  l’oeil  gauche  et  de  la  moitig  gauche  du  front, 
je  portaile  diagnostic  empyeme  fronto-maxillaire  gauche ,  etjedgei- 
dai  d’ouvrir  les  deux  sinus  incrimings  dans  une  m@tae  sgance. 

Cette  opgration  eut  lieu  le  14  a vril. 

Je  commengai  par  le  sinus  maxillaire  dans  lequel  je  trouvai,  outre 
d’abondantes  fongositgs,  d’gnormes  masses  de  pus  casgeux  principale- 
ment  accumulges  dans  le  fond  de  l’antre. 

Curettage.  Cautgrisation.  Hiatus  artificiel.  Introduction  d’un  drain 
naso  maxillaire.  Rgunion  immgdiate  de  la  plaie  buccale.  Je  passai 
ensuite  au  sinus  frontal,  mais  je  renongai  a  rencontrer  cette  cavitg 
aprgs  avoir  entamg  l’os  &  une  profondeur  de  15  millimetres.  J’en 
conclus  que  le  sinus  frontal  n’existait  pas  &  gauene.  Ulterieurement 
une  nouvelle  exploration  avec  la  lampe  glectrique  me  fit  rgformer  cette 
opinion.  Je  constatai  qu’effectivement  k  l’gclairage  sous-frontal  gauche 
on  n’obtenait,  k  la  place  normale  du  sinus,  qu’une  ombre  gtendue,  due 
gvidemment  a  la  presence  d’un  vaste  massif  osseux,  mais  qu’en  portant 
la  lampe  fort  en  dehors  on  trouvait  le  sinus,  k  la  vgritg  de  dimensions 
trgs  restreintes,  au-dessus  de  la  moitig  externe  du  sourcil,  reprgsentg 
par  une  zone  claire  s’glevant  a  2  centimetres  au  plus  au-dessus  de  l’ar- 
cade  sourciligre. 

Plaie  frontale  rgunie  par  premiere  intention. 

Le  4  mai.  —  Le  drain  maxillaire  est  enlevg.  Continuation  des  lavages 
les  jours  suivants,  k  l’aide  d’une  sonde  courbe  introduite  dans  le  sinus 
par  l’hiatus  artificiel. 

13  mai.  —  Suppuration  toujours  abondante.  Injection  d’une  solution 
de  chlorure  de  zinc  k  1/10  dans  le  sinus. 

14  mai.  —  Diminution  de  la  suppuration.  Injection  d’gther  iodo- 
formg. 

20  mai.  —  Extraction  d’une  esquille  osseuse  du  mgat  infgrieur,  au 
voisinage  de  l’hiatus  artificiel. 

Malgrg  cela,  la  suppuration  continuant,  je  dgeide  une  nouvelle  inter¬ 
vention  qui  est  pratiquge  le  9  juin. 

Le  sinus  est  done  rgouvert.  II  est  trgs  anfractueux.  Je  dgcouvre  au 
fond  de  plusieurs  de  ses  anfractuositgs  quelques  fongositgs  qui  sont 
soigneusement  curettges.  Introduction  d’un  drain  naso-maxiUaire. 
Plaie  buccale  suturge  aprgs  avivement. 

Les  jours  suivants,  injections  d’gther  iodoformg  k  1/10. 

18  juin.  —  Drain  enlevg. 

3  juillet.  —  Plaie  buccale  restge  fistuleuse  k  sa  partie  postgrieure, 
est  avivge  au  galvano-cautgre. 

15  juillet.  —  Suppuration  insignifiante,  fistule  buccale  presque  fer- 
mge. 

20  juillet.  —  Cicatrisation  complete  de  la  plaie  buccale.  Le  malade 
parait  gugri. 
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Suivant  mon  conseil.  il  se  fait  exlraire  par  un  dentiste  la  premiere 
grosse  molaire  qui,  profondement  cariee,  me  parait  susceptible  de 
ramener  la  suppuration  sinusienne  a  un  moment  donn6.  Cette  extrac¬ 
tion  est  malheureusement  incomplete  :  l’une  des  trois  racines  de  la 
dent  est  laiss£e  dans  Lalveole. 

Le  Hjuillet,  le  malade  s’embarque  pour  l'ile  Maurice,  sa  residence 
habituelle. 

Des  le  30,  il  est  incommode  par  des  mucosites  abondantes  qui 
descendent  du  nez  dans  la  gorge  et  lui  font  craindre  une  recidive  de 
son  affection. 

Arrive  a  Maurice,  il  consulte  un  chirurgien  qui  perfore  le  plancher 
du  sinus  par  l’alv6ole  de  la  grosse  molaire  extraite  et  present  des 
lavages  quotidiens.  Un  drain  metallique  maintient  la  fistule  ouverte. 
Persistance  de  la  suppuration. 

En  janvier  1898,  le  malade  inquiete  par  la  prolongation  de  son  affec¬ 
tion  se  decide  &  revenir  &  Paris  et  se  presente  de  nouveau  a  mon  exa- 
men. 

Je  constate  b  l’edairage  electrique  buccal  que  l’oeil  gauche  est  tou- 
jours  obscur,  mais  je  ne  decouvre  pas  de  pus  dans  le  m6at  moyen  et 
un  lavage  pratique  par  la  fistule  alv6olaire  maintenue  beante  ne  ramene 
qu’une  quanlite  insignifiante  de  pus. 

Je  crois  done  a  un  6lat  d’hypocondrie  du  malade  et  je  m’efforce  de 
lui  persuader  que  son  affection  n’a  pas  recidive  et  qu’il  peut  laisser  se 
refermer  sa  fistule  buccale.  Non  rassure  par  mes  paroles,  M  D.  va 
consulter  mon  amileDr  Lermoyez,  qui,  apres  un  examen  minutieux  du 
bord  alveolaire  du  maxillaire  sup6rieur,  soupQonne  un  6tat  de  pdrios- 
tite  lie  a  de  nombreuses  caries  dentaires  et  entretenant  dans  le  sinus 
un  leger  degr6  de  suppuration. 

Desireux  de  s’6clairer  sur  ce  point,  il  adresse  le  malade  au  Dr  Poin- 
sot,  dont  on  sait  la  grande  competence  en  matiere  d’odontologie. 

Celui-ci,  consulte  au  commencement  de  fevrier  de  cette  annee,  fait 
les  constatations  suivantes  (qu’il  a  bien  voulu  me  transmettre  ult6rieu- . 
rement). 

Il  note  d’abord  une  teinte  lie  de  vin  de  la  muqueuse  gingivale  au 
niveau  des  incisives  sup6rieures  gauches,  se  prolongeant  d’avant  en 
arrifere  jusqu’ti  la  dent  de  sagesse  qu’elle  circonscrit. 

La  pression  fait  sourdre  du  pus  du  bord  fibre  gingival,  au  niveau  du 
collet  des  dents,  sauf  au  niveau  de  la  canine. 

La  percussion  r6v6le  d’autre  part  que  l’on  est  en  presence  de  dents 
a  longues  racines. 

Par  suite  de  l’absence  de  plusieurs  des  dents  molaires,  les  dents  res¬ 
ides  dans  la  bouche  avaient  subi  un  d6placement  en  dehors  de  l’arcade 
dentaire  defavorable  b  leur  resistance  et  Sl  leur  nutrition.  Ces  constata¬ 
tions  faites,  avant  de  proceder  aux  extractions  dentaires  qui  lui 
paraissent  indiqudes,  le  Dr  Poinsot  prescrit  des  bains  de  bouche, 
4  fois  par  jour,  avec  la  solution  suivante  : 


17 
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Eau  de^menthe .  1.000  grammes 

Hydrate  de  chloral .  10  — 

Acide  ph6nique .  6  — 

Le  5  fevrier,  l’dtat  de  la  bouche  etant  plus  satisfaisant,  il  fut  decide, 
apres  consultation  avec  le  Dr  Lermoyez,  que  l’extraction  des  dents 
malades  aurait  lieu  le  lendemain. 

Le  6  fevrier,  apres  de  nombreuses  injections  avec  la  ph6nylcocaine, 
les  dents  suivantes  sont  extraites  :  1°  incisive  centrale  gauche ;  '1°  inci¬ 
sive  laterale  gauche ;  3°  canine  gauche ;  4°  la  racine  de  la  premiere 
grosse  molaire  restee  incluse  dans  l’alveole ;  5°  la  dent  de  sagesse. 
Toutes  ces  dents,  k  tres  longues  racines,  etaient  infeefees  et  surtout 
infectantes  pour  les  alveoles  et  pour  le  maxillaire. 

Le  mardi  8  fevrier,  le  malade  n’a  pas  souffert ;  il  a  continue  ses  bains 
de  bouche  antiseptiques ;  le  Dr  Poinsot  procede  au  lavage  intra-alvCo- 
laire.  L’eau  injeefee  revient  dans  la  bouche,  sauf  au  niveau  de  la  pre¬ 
miere  grosse  molaire  dont  l’alvdole  communique  toujours  avec  le  sinus. 

18  mars.  —  Sur  la  prfere  du  Dr  Lermoyez,  je  revois  le  malade  en 
consultation  avec  lui. 

A  en  juger  d’apifes  les  lavages  pratiques  par  la  fistule  buccale  tou¬ 
jours  permeable,  la  suppuration  sinusienne  persiste,  mais  fort  peu  abon- 
dante. 

D’autre  part  le  bord  alv6olaire  du  maxillaire  parait  toujours  malade. 
Il  existe  en  effet,  au  niveau  de  la  premiere  petite  molaire,  un  trajet 
fistuleux  conduisant  sur  l’os  denude  mais  non  mobile. 

Le  malade  n’ayant  qu’un  temps  limife  &  rester  a  Paris,  nous  d6cidons 
de  l’operer  le  21  mars.  L’operation  consistera  d’une  part  a  reouvrir  et 
a  nettoyer  au  besoin  le  sinus,  d’autre  part,  k  decouvrir  la  region  sus- 
pecte  de  l’os  et  resequer  toutes  les  parties  malades. 

21  mars.  —  Operation  pratiqu6e  par  le  Dr  Lermoyez  avec  mon  assis¬ 
tance  et  celle  du  Dr  Gouly. 

Apres  chloroformisation,  incision  le  long  de  la  jonction  de  la 
muqueuse  gingivale  avec  la  muqueuse  de  la  joue.  La  breche  primitive 
est  retrouv6e  et  elargie. 

Peu  de  fongosites  dans  le  sinus,  plutot  du  tissu  fibreux  resistant. 
Apres  curettage  et  cauterisation  au  chlorure  de  zinc,  elargissement  de 
l’hiatus  artificiel  primitif,  par  lequel  est  passee  l’extremite  d’une  longue 
meche  de  gaze  iodoform6e  qui  tamponne  le  sinus. 

Cela  fait,  de  I’extr6mit6  anterieure  de  l’incision  gingivale  pratiquee 
au  debut  de  l’operation,  on  fait  partir  une  nouvelle  incision  qui  descend 
vers  le  bord  alv6olaire  k  sa  partie  anterieure,  puis  longe  d’avant  en 
arriere  ce  bord  jusqu’A  la  deuxieme  grosse  molaire,  rencontrant  a  ce 
niveau  la  fistule  sinuso-alveolaire. 

On  obtient  ainsi  un  volet  quadrangulaire  qui,  rabattu  d’avant  en 
arriere  avec  la  rugine,  laisse  1’os  a  decouvert.  Oette  portion  d’os  cor- 
respondant  &  peu  prfcs&l'os  incisif  primitif  est  attaqu6e  avec  la  gouge 
et  se  montre  fongueuse  et  impregn6e  de  pus.  Toute  la  partie  suspecte 
est  rdsequee,  y  compris  la  portion  contigue  du  planpher  du  sinus,  ce 
qui  agrandit  d’autant  l’ouverture  op6ratoire  de  cette  dernfere  cavite. 
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Cela  fait,  toutes  les  parties  molles  qui  paraissent  infectyes  sont  avi- 
v6es  ou  r6s6qu6es  et  le  lambeau  est  remis  en  place  et  sutury  au  catgut. 

Les  jours  suivants,  pas  de  fifevre. 

24  mars.  —  Nous  retirons  la  mbche  de  gaze  iodoformge  que  nous 
trouvons  d6pourvue  de  toute  fytidity. 

Le  lambeau  buccal  parait  partiellement  sphac6l6. 

Fin  d'avril.  —  Pendant  tout  le  mois  qui  vient  de  s’ycouler,  la  cavity 
sinusienne  a  6t6  tous  les  deux  jours  lav6e  a  la  solution  boriquee,  et, 
pendant  les  15  premiers  jours,  la  cavity  a  en  outre  yty  louchSe  5,  la 
teinture  d’iode. 

La  suppuration  sinusienne  est  trbs  ryduite ;  mais,  a  la  suite  de  la 
mortification  du  lambeau  de  la  muqueuse,  il  reste  une  vaste  brbche  fai- 
sant  communiquer  le  sinus  avec  la  bouche  et  qui  ne  pourra  etre  qu’ar- 
tificiellement  combine  au  moyen  d’un  appareil  prothytique. 

Le  malade  est  encore  en  traitement  tandis  que  nous  rydigeons  ce 
travail  * . 


Observation  IV. 

(D6ja  publi6e  dans  mon  premier  travail.) 

Empyeme  chronique  du  sinus  maxillaire  droit  et  des  deux  sinus 
frontaux. 

M.  Four...,  31  ans,  d6j& op6r6  par  moi,  le  leraout  1893,  d’un  empybme 
chronique  du  sinus  maxillaire  droit,  par  l’ouverture  large  au  niveau 
de  la  fosse  canine  et  lavages  cons6cutifs  par  la  fistule  buccale  mainte- 
nue  b6ante. 

Un  an  plus  tard,  apparition  de  douleurs  frontales,  reprise  de  la  sup¬ 
puration  dans  la  fosse  nasale  droite  et  apparition  de  suppuration  dans 
la  fosse  nasale  gauche.  Le  malade  revu  au  commencement  d’avril  1897 
prtisente  les  signes  suivants  : 

Ecoulement  de  pus  dans  les  deux  m6ats  moyens.  Sensibility  sus- 
orbitaire,  a  la  pression,  surtout  a  droite.  Obscurity  frontale  bilaterale, 
a  l’ydairage  sous-frontal.  Obscurity  de  la  pupille  oculaire  et  de  la 
rygion  sous-orbitaire,  du  coty  droit  seulement,  a  l’ydairage  buccal. 

Diagnostic  :  Empybme  persistant  du  sinus  maxillaire  droit  dyja  opyre, 
complique  d’empyyme  des  deux  sinus  frontaux. 

Le  17  avril  1897,  les  3  sinus  malades  sont  opyrys  dans  la  m§me 
seance,  en  commengant  par  le  sinus  maxillaire,  auquel  j’applique  ma 
nouvelle  mythode.  En  pratiquant  mon  incision  gingivale,  j’ai  soin  de 
contourner  la  fistule  bordye  de  tissu  fougueux,  consycutive  a  ma  pre- 
mifere  intervention,  de  fagon  a  resyquer  tout  le  tissu  suspect ;  mais  il  en 

1-  —  Deux  jours  aprbs  la  deuxieme  ouverture  de  son  empyyme 
maxillaire  gauche,  le  malade  a  commence  &  moucher  du  pus  fetide,  a 
droite.  Le  Dr  Lermoyez  constate  les  signes  d’un  empyyme  maxillaire 
droit  et  pratiqua,  le  7  mai,  avec  notre  assistance,  l’ouverture  du  sinus 
droit,  par  notre  mythode. 
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resulte  que,  ^operation  terminee,  la  plaie  he  peut  btre  cdmpletement 
rbunie  a  sa  partie  anterieure. 

Je  passe  ensuite  au  sinus  frontal  droit  qui  est  largement  ouvert.  La 
cloison  intra-sinusienne  esttrouvbe  dbtruite,  en  sorte  que  les  deux  sinus 
remplis  de  pus  et  de  fongosites  ne  formant  qu’une  m6me  cavite.  Leur 
paroi  anterieure  est  resbqube  (cons6cutivement  a  une  double  et  vaste 
incision  des  teguments  ayant  la  forme  d’un  T  re  averse)  sur  une  btendue 
depassant  les  dimensions  d'une  piece  de  5  francs  en  argent. 

Aprbs  curettage  a  fond  et  cauterisation,  installation  d’un  drain 
unique,  a  cheval,  par  sa  partie  moyenne  (creusbe  d’une  ouverture  late-, 
rale),  sur  le  moignon  de  la  cloison  intra-sinusienne,  et  ressortant  infe- 
rieurement  par  chaque  narine. 

Reunion  immediate  de  la  vaste  plaie.  Pansement  compressif. 

Les  jours  suivants,  disparilion  complete  des  douleurs  frontales.  Pas 
de  fievre . 

Injection  d’ether  iodoforme,  tous  les  jours,  dans  tous  les  drains,  & 
partir  du  19  avril. 

25  avril.  —  Pansement  frontal  leve.  Reunion  parfaite  de  la  plaie 
frontale.  Plaie  gingivale  reunie  dans  sa  moitie  posterieure  seulement. 

29  avril.  —  Suppression  de  tout  pansement  frontal. 

Disparition  de  toute  suppuration  nasale.  Retraction  considerable  des 
teguments  du  front  qui  tendent  a  s’appliquer  sur  la  paroi  sinusienne 
profonde. 

A  la  fin  de  fevrier  189S  une  lettre  regue  du  malade  retire  en  province 
atteste  le  maintien  de  sa  guerison,  et  m’apprend  que  sa  listule  bucoale 
a  fini  par  se  fermer  environ  4  mois  aprbs  I’operation. 


Observation  V. 

Sinusite  f ronto-maxillaire  gauche.  —  Operation  successive  des 

deux  foyers,  a  dixsemaines  d'intervalle  par  suite  d’un  diagnos¬ 
tic  incomplet.  —  Guerison. 

Mme  Br...,  34  ans.  Debut  apparemment  &  la  suite  de  carie  de  la  pre¬ 
miere  grosse  molnire,  sous  forme  d’ecoulement  de  pus  fetide  par  la 
fosse  nasale  gauche. 

Depuis  a  peu  pres  la  meme  epoque,  douleurs  intermittentes  dans  la 
moitie  gauche  du  front,  coincidant  avec  diminution  de  l’6coulement. 

Consulte,  au  mois  de  mai  1897,  notre  a  ni  le  Dr  Lubet-Barbon  qui, 
apres  6clairage  electrique  buccal,  diagnostique  un  empybrne  maxillaire 
gauche,  mais  omet  de  pratiquer  l’edairage  frontal,  en  sorte  que  1  em- 
pybme  Irontal  concomitant  est  cette  fois  mbconnu. 

Dbsireux  de  nous  voir  appliquer  notre  nouveau  procbde,  notre  arm 
nous  fait  1  honneur  de  nous  convier  a  le  pratiquer  sur  cette  malade  a  sa 
clinique. 

L’operation  a  lieu  le  16  mai  1897. 

Le  sinus  maxillaire  renfermait  d’abondantes  fongosites  qui  sont  soi- 
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gneusement  curettfees.  La  plaie  buccale  est  refermfee  par  premifere 
intention,  aprfes  qu’un  gros  drain  a  fete  passfe  du  sinus  dans  la  fosse 
nasale,  k  travers  un  hiatus  artificiel  pratiqufe  au  niveau  du  mfeat  infy- 
rieur. 

Suites  trfes  simples.  Plaie.  rapidement  cicatrisfee.  Quelques  lavages 
boriqufes,  a  partir  du  troisifeme  jour,  par  le  drain  qui  est  enlevfe  le 
28  mai. 

Je  revois  la  malaide  le  19  juillet  et  je  fais  les  constatations  suivanles  : 
elle  continue  de  moucher  et  surtout  de  cracher  du  pus  ffetide,  mais  en 
moindre  quantity  qu’avant  l’op^ration.  Elle  dit  que  sa  frontalgie  a 
diminufe.  Pourtant  je  note  de  la  sensibility  de  la  moitiy  gauche  du 
front.  Je  reussis  a  rytablir  la  permyability  de  l’hiatus  artificiel  au 
moyen  du  galvano-cautyre,  et  &  pratiquer  un  lavage  dans  le  sinus 
maxillaire,  aprfes  avoir  ytanchy  du  pus  que  la  rhinoscopie  ryvylait  dans 
lemyat  moyen.  Le  liquide  injecty  ressort  presque  clair. 

Cette  premifere  constatation  me  fait  soupgonner  la  participation  du 
sinus  frontal  a  la  suppuration. 

Ce  soupgon  est  confirmfe  par  l’ydairage  ylectrique. 

A  l’ydairage  buccal,  je  note  que  la  rygion  palpebrale  infyrieure 
gauche  se  montre  presque  aussi  lumineuse  que  la  droite.  La  pupille 
droite  s’feclaire  bien.  L’ydairage  de  la  pupille  gauche  est  douteux.  La 
sensation  subjective  d’ydairage  dans  l’ceil  gauche  est  fegalement  incer- 
taine. 

L’ydairage  sous- frontal  donne  une  translumination  beaucoup  plus 
faible  pour  la  mcitiy  gauche  que  pour  la  moitiy  droite  du  front. 

Nous  communiquons  ces  constatations  fe,  notre  ami  Lubet-Barbon  qui, 
aprfes  les  avoir  confirmyes  par  son  propre  examen,  partage  notre  opi¬ 
nion  relativement  k  l’existence  d’un  empyyme  du  sinus  frontal  gauche. 

Ce  sinus  ouvert  par  lui,  le  29  juillet,  suivant  la  mythode  Ogston-Luc, 
se  montra  effectivement  rempli  de  pus  et  de  fongositys. 

Le  Dr  Lubet-Barbon  revit  la  malade  au  commencement  de  fyvrier  de 
cette  annye.  Elle  ytait  alors  nouvellement  relevye  de  couches.  II  l-ynssit 
k  laver  le  sinus  maxillaire  par  l’hiatus  artificiel  et  ne  trouva  pas  de 
pus. 

J’ai  eu  moi-myme,  depuis,  l’occasion  de  vyrifier  cette  guyrison.  Quand 
je  revis  cette  femme  le  15  fevrier  elle  se  plaignait  de  continuer  a  mou¬ 
cher  des  eroutes,  etcela  pouvait  faire  craindre  une  guyrison  incomplyte  ; 
mais  en  examinant  les  fosses  nasales,  je  constatai  un  certain  degre  de 
rhinite  atrophique  avec  formation  de  eroutes  prydominant  d'ailleurs 
dans  la  cavity  nasale  gauche.  En  pratiquant  un  lavage  du  sinus  par 
l’hiatus  artificiel,  aprfes  avoir  complfetement  dybarrassy  la  cavity  nasale 
des  eroutes  en  question,  je  vis  le  liquide  ressortir  parfaitement  clair. 

L’yclairage  ylectrique  buccal  pratique  a  la  mSme  ypoque  laissa  la 
pupille  oculaire  gauche  complfetement  sombre. 

Je  prescrivis  a  la  malade  des  lavages  rfeguliers  de  ses  fosses  nasales 
avec  une  solution  boriqufee  tifede,  &  l’aide  d’une  seringue  anglaise. 

Quand  je  la  revis  au  im>is  d’avril,  sa  guferison  s’fetait  maintenue.  En 
outre  l’yclairage  ylectrique  pratiqufe  le  14  a vril  a  donnfe  une  illumina- 
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tion  trgs  nette  de  la  pupille  oculaire  gauche,  bien  qu’St  un  moindre 
degrg  que  pour  la  pupille  droite. 


Observation  VI. 

Sinusite  maxillaire  fongueuse  gauche.  —  Operation.  —  Ricidive 
attribuable  k  un  curettage  insuffisant.  —  Gukrison  k  la  suite 
d’une  seconde  intervention. 

M.  Mich...,  gtudiant  en  mgdecine,  22  ans. 

Dkbut,  il  y  a  environ  un  an,  consgcutivement  &  des  manifestations 
douloureuses,  au  niveau  de  la  deuxigme  petite  molaire  supgrieure  gau¬ 
che  (juillet  1896).  Depuis  lors  gcoulement  de  pus  fgtide  par  la  fosse 
nasale  gauche. 

En  decembre  1896,  avulsion  de  la  dent  et  ouverture  du  sinus  par 
son  alvgole ;  pas  de  curettage ;  le  traitement  local  consgcutif  est  borng 
a  des  lavages  du  sinus  avec  des  solutions  antiseptiques  variges,  par  la 
fistule  alvgolaire  maintenue  ouverte. 

En  juin  1897,  consultg  pour  la  premigre  fois  par  le  malade,  je  com¬ 
mence  par  laisser  se  refermer  spontangment  la  fistule.  Cela  fait,  le 
5  juillet  1897,  j’opgre  le  malade  par  ma  nouvelle  mgthode. 

Le  sinus  renfermait,  outre  du  pus  infect,  d’abondantes  fongositgs 
qui  furent  soigneusement  curettges. 

Au  bout  de  3  jours,  la  plaie  buccale  gtait  cicatrisge. 

A  partir  du  troisigme  jour,  injections  d’gther  iodoformg  par  le  drain. 
Le  16  juillet,  un  lavage  pratiqug  par  le  drain  n’ayant  rameng  que 
peu  de  pus,  celui-ci  est  enlevg. 

Le  21  juillet.  —  Le  malade  se  plaignant  encore  de  moucher  da 
pus,  et  l  hiatus  artificiel  gtant  dgj A  devenu  impermgable,  ce  dernier 
est  rgouvert  au  moyen  du  galvano-cautfere  et  le  sinus  est  lavg  par 
cette  voie.  II  renfermait  effectivement  un  peu  de  pus. 

Le  22  juillet.  —  Consgcutivement  &  la  manoeuvre  precgdente  dgve- 
loppement,  au  niveau  du  sillon  sgparant  la  gencive  de  la  joue,  d’une 
tumgfaction  douloureuse  fluctuante  qui  s’affaisse  et  disparait  le  lende- 
main,  en  mgme  temps  qu’un  nouveau  lavage  du  sinus  par  1’hiatus  pro- 
voque  l’cxpulsion  d’une  notable  quantitg  de  pus  crgmeux. 

II  s’agissait  gvidemment  d’un  abcgs  chaud  sous-muqueux  dgvelopp^ 
g.  ^occasion  de  l’emploi  du  galvano-  cautgre  et  qui  s’gtait  spontangment 
vidg  dans  le  sinus. 

Les  lavages  boriqugs  sont  continugs,  les  jours  suivants,  par  l’hiatus 
artificiel  et  supprimgs  vers  la  fin  d’aout,  la  suppuration  gtant  devenue 
insignifiante.  Jereste  alors  plusieurs  mois  sans  revoir  l’opgrg. 

II  revient  me  voir  en  fgvrier  1898,  disant  que,  depuis  le  mois  d  octo- 
bre,  g.  la  suite  d’un  rhume,  il  n’a  jamais  complgtement  cessg  de  mou¬ 
cher  du  pus,  et  que,  depuis  les  dernigres  semaines,  ce  symptome  a  pln- 
tot  augmentg. 

J’examine  le  malade, le  1«  mars;  je  constate  en  effetla  prgsence  de 


EMPYfiME  CHRONIQUE  DU  SINUS  MAXILLA1RE  241 

pus  dans  le  m6at  moyen,  raais  je  ne  puis  retrouver  l’hiatus  artificiel 
en  vue  de  pratiquer  un  lavage  dans  le  sinus. 

Le  4  mars.  —  L’ydairage  yiectrique  buccal  donne  une  obscurity 
complete  de  la  pupille  oculaire  gauche  et  de  la  region  sous-orbitaire. 

Le  sinus  frontal  gauche,  en  revanche,  s’yclaire  toujours  a  peu  prbs 
aussi  bien  que  le  droit.  D’autre  part,  il  n’y  a  pas  de  sensibility  a  1  a 
pression  de  la  moitiy  gauche  du  front. 

Je  dycide  de  ryopyrer  le  sinus  maxillaire.  Cette  seconde  intervention 
est  pratiquye  le  9  mars. 

La  muqueuse  gingivale  est  incisee  au-dessus  de  la  cicatrice  primi¬ 
tive  d’ailleurs  a  peine  appryciable,  a  soil  union  avec  la  muqueuse  gin¬ 
givale. 

La  dissection  des  parties  molles  au  niveau  des  bords  de  la  breche 
osseuse,  comblye  par  du  tissu  fibreux  tr6s  dur,  n’est  pas  exempte  de 
difficulty.  Enfin  je  ryussis  h,  isoler  le  pourtour  osseux  de  la  bryche  en 
question  que  j’agrandis  le  plus  possible,  notamment,  en  bas,  jusqu’au 
plancher  du  sinus,  en  dehors,  et  surtout  en  dedans,  jusqu’y,  la  jonction 
de  la  paroi  antyrieure  de  l’antre  avec  sa  paroi  interne  ou  nasale, 

Le  foyer  une  fois  ytanche,  je  puis  parfaitement  m’expliquer  les  causes 
de  l’insuccys  de  ma  premiere  intervention. 

Je  trouve  en  effet  une  masse  de  fongositys  qui,  logyes  et  dissimuiyes 
derrifere  la  partie  la  plus  externe  de  la  paroi  antyrieure,  ont  du  a  cette 
circonstance  d’ychapper  &  la  curette. 

J’en  dycouvre  une  autre  masse  plus  petite  implantye  sur  la  partie  la 
plus  externe  du  foyer. 

Ces  deux  masses  sont  trbs  complytement  enlevyes  grace  a  des  mou- 
vements  de  rotation  de  ma  curette  latyrale ;  enfin  une  troisiyme  masse 
plus  volumineuse  que  les  prycydentes  et  siygeant  en  dedans  et  en  ar- 
riyre,  au  niveau  de  l’hiatus  naturel,  est  curettye  ynergiquement  avec 
effondrement  de  la  paroi  nasale  trys  mince  &  ce  niveau. 

Aprys  cautyrisation  de  toute  la  surface  de  l’antre  avec  une  solution 
de  chlorure  de  zinc  a  4/5,  je  prolonge  en  avant  mon  hiatus  artificiel 
primitif  pratiquy  trop  en  arriyre,  faute  d’une  rysection  pryalable  suffi- 
sante  de  la  paroi  antyrieure  en  dedans. 

A  travers  le  large  hiatus  ainsi  obtenu  fair  passe  en  sifflant  a  chaque 
respiration. 

La  cavity  est  alors  saupoudrye  d’iodoforme,  puis  bounce  avec  une 
longue  myche  de  gaze  iodoformye  dont  un  bout  est  passy  jusqu’a  l’en- 
tree  de  la  narine  au  moyen  d’un  fort  fil  de  soie  introduit  lui-myme  a 
l’aide  de  mon  stylet  courbe.  Aprys  quoi  la  plaie  opyratoire  est  ryunie 
par  quatre  points  de  suture  au  catgut  fin. 

T.  S.  37°,  6,  pas  de  fiyvre,  les  jours  suivants. 

Le  14  mars.  —  La  myche  de  gaze  iodoformye  est  retirye.  Un  lavage 
boriquy  est  immydiatement  aprys  pratiquy  dans  le  sinus  au  moyen 
d’une  sonde  courbe  introduite  dans  l’hiatus  artificiel. 

Le  liquide  ressort  en  partie  par  la  narine,  en  partie  par  la  bouche, 
la  plaie  gingivale  n’ytant  pas  complytement  reunie. 

Le  46  mars,  nouveau  lavage  boriquy  par  l’hiatus  artificiel. 
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Le  18  mars,  lavage  boriqud.  Plaie  buccale  fermge. 

Le  21  mars.  —  Plaie  presque  cicatris6e.  Un  lavage  pratiqu6  par 
1  hiatus  ressort  parfaitement  clair. 

Le  27  mars.  —  La  plaie  buccale  est  rest6e  fistuleuse  en  arriere, 
faute  d’un  bon  affrontement. 

Un  lavage  pratiqu6  dans  le  sinus  ressort  presque  clair. 

Le  5  avril.  —  Aprfes  un  intervalle  de  9  jours,  je  trouve  la  fistule 
buccale  trfes  r6tr6cie. 

Le  liquide  injectd  dans  le  sinus  ressort  clair. 

Le  9  avril ,  fistule  buccale  parait  ferm6e.  Le  malade  ne  mouche 
toujours  pas  de  pus.  Pas  de  traces  de  pus  dans  le  nez,  mais  lavage  du 
sinus  devenu  impossible. 

Le  25  avril.  —  Je  r6ussi  encore  a  faire  p6n6trer  une  trfes  fine  canule 
h  travers  la  fistule  buccale  et  &  pratiquer  une  injection  dans  le  sinus. 
Le  liquide  ressort  parfaitement  clair. 

Le  malade  est  encore  en  traitement  et  en  observation. 


Observation  VII. 

Sinusite  fronto-maxillairechronique  gauche.  —  Ouverture,  a  deux 
reprises,  du  sinus  frontal  par  la  m&thode  Ogston-Luc.  — 
Ouverture  du  sinus  maxillaire  par  ma  nouvelle  methode.  — 
Guerison  de  Vempyeme  maxillaire.  —  Persistance  de  la  suppu¬ 
ration  fronlale.  —  Participation  des  cellules  ethmo'idales  k  la 
suppuration. 

M.  Gu...,  20  ans.  En  juin  1892,  hla  suite  duplombage  de  la  premiere 
grosse  molaire  gauche,  6prouva,  au  niveau  de  cette  dent,  de  violentes 
douleurs  qui  n6cessitferent  son  d6plombage,  puis  son  extraction  en 
juin  1892.  Vers  la  fin  de  1893  seulement,  il  commenga  &  noter  qu’il 
mouchait  du  pus  par  la  fosse  nasale  gauche.  Peu  de  temps  apr&s  sur- 
vinrent  des  douleurs  sus-orbitaires  gauche  qui,  d’abord  mod6r6es, 
prirent  en  juin  1894  une  grande  intensity. 

En  juillet  1894,  plusieurs  myxomes  furent  extraits  de  la  fosse  nasale 
gauche. 

Jusqu’en  fevrier  1897,  divers  traitements  anodins  furent  institu^s. 

A  cette  6poque,  mon  ami,  le  Dr  Lermoyez  ouvre  et  curette  le  sinus 
frontal  suivant  ma  m6thode.  II  ouvre  ensuite  le  sinus  maxillaire  par 
l’alv6ole. 

La  plaie  frontale  r6unie  primitivement  reste  fistuleuse  a  sa  partie 
inf6rieure  qui  devient  fongueuse.  On  maintient  un  drain  h  ce  niveau, 
de  mfime  que  le  sinus  maxillaire  est  drain6  par  l’alv6ole. 

I)hs  lors  les  douleurs  frontales  ont  disparu,  mais  d6sireux  d’obtentr 
la  gu6rison  radicale  de  cette  double  suppuration  et  notamment  la  dis' 
parition  de  la  fistuln  frontale,  le  Dr  Lermoyez  me  fait  l'honneur  de  me 
convier  n  voir  le  malade  avec  lui  afin  que  nous  d6cidions  d’un  conunun 
accord  la  conduite  a  tenir. 
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A  cette  epoque,  malgre  plusieurs  stances  de  curettage  du  meat 
moyen  pratiquees  par  mon  collogue  et  ami,  et  au  cours  desquelles  plu¬ 
sieurs  cellules  ethmoidales  ont  ete  ouvertes  et  trouv6es  remplies  de 
pus,  cette  region  pr6sente  encore  des  masses  myxomateuses.  La  parti¬ 
cipation  de  l’ethmoide  a  la  suppuration  ne  peut  done  etre  mise  en 
doute,  et  cette  constatation  assombrit  n6cessairement  le  pronostic  en 
faisant  pr6sumer  de  serieuses  dilficultes  pour  la  realisation  du  nettoyage 
complet  des  foyers  intra-nasaux. 

Le  11  juillet  1897  ;  aprbs  chloroformisation  du  malade,  le  Dr  Ler- 
moyez  et  moi-meme  pratiquons  ensemble  l’ouverture  et  le  curettage  des 
sinus  frontal  et  maxillaire. 

Le  sinus  maxillaire  est  d’abord  op6r6  :  il  apparait  petit,  partielle- 
ment  subdivise,  par  des  cloisons  incompletes,  rempli  de  fongosites. 

Nous  passons  ensuite  au  sinus  frontal.  La,  une  double  incision  cuta- 
n6e  est  pratiquee  :  l’une  verticale,  mediane,  l’autre  horizontale,  partant 
de  l’extremite  inferieure  de  la  precedents  et  longeant  la  moitie  interne 
de  la  region  sourcilibre. 

D’abondantes  fongosites  s’etaient  reproduites  dans  ce  sinus,  depuis 
la  premiere  intervention  du  Dr  Lermoyez,  s’etendant  d’une  part  au 
canal  fronto-nasal,  et  ayant  envahi,  d’autre  part,  la  face  profonde  des 
teguments  au  voisinage  du  point  demeure  fistuleux.  Ces  fongosites 
sont  curett6es  avec  un  soin  extreme,  et  toute  la  portion  infectee  des 
teguments  est  resequee.  Reunion  immediate  de  la  plaie,  aprbs  qu’un 
drain  a  ete  passe  de  la  cavite  frontale  dans  la  cavite  nasale  qui  donne 
passage  en  outre  au  drain  log6  dans  le  sinus  maxillaire. 

Suites  immediates  tres  simples.  Pas  de  fifevre  les  jours  suivants. 

A  partir  du  surlendemain,  13  juillet,  injection  d’ether  iodoform6  par 
les  deux  drains. 

19  juillet.  On  leve  le  pansement  frontal.  La  plaie  frontale  et  la  plaie 
buccale  sont  r6unies. 

Quand  le  malade  se  mouche,  il  s’ecoule  un  peu  de  muco-pus  par  les 
deux  drains.  Ce  jour-la  et  les  suivants,  lavages  boriqu6s  suivis  d’injec- 
tion  d’ether  iodoforme  dans  le  drain  maxillaire.  Ether  iodoforme  seu- 
lement  dans  le  drain  frontal. 

Simple  pansement  collodionne  au  front. 

Le  2  aout,  la  suppuration  paraissant  presque  tarie,  les  deux  drains 
sont  enlev6s. 

4  aout.  Un  lavage  borique  est  pratique  dans  le  sinus  maxillaire  au 
moyen  d’une  sonde  introduite  dans  l’hiatus  artiliciel.  Le  liquide  injecte 
ressort  clair. 

Il  s’echappe,  au  contraire,  un  peu  de  pus  du  sinus  frontal  dont  on 
peut  egalement  pratiquer  trbs  facilement  le  lavage  au  moyen  d’une 
sonde  courbe  introduite  dans  le  canal  fronto-nasal. 

Curettage  de  masses  myxomateuses  occupant  le  meat  moyen. 

14  a  out.  A  la  suite  d’un  eflort  de  mouchage,  production  d’une  tume¬ 
faction  molle  et  crepitante  dans  la  region  du  sinus  frontal  op6r6.  Ce 
phenomfene  de  distension  brusque  de  la  paroi  anterieure  cutanee  du 
sinus  par  l’air  avait  deja  6te  note  par  le  Dr  Lermoyez  sur  un  autre  de 
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ses  opbrbs  et  heureusement  dbnommb  par  lui  sous  leterme  de  pneumo¬ 
sinus. 

14  a  out.  Augmentation  du  gonflement  qui  s’btend  a  la  paupibre  supb-' 
rieure  et  s’accompagne  de  douleurs  progressives.  II  est  clair  que  l’on 
est  en  presence  de  phbnombnes  de  retention,  et  le  Dr  Gouly  k  qui  nous 
avions  confix  le  malade  pendant  une  courte  absence  se  disposait  &  inci- 
ser  la  tumefaction,  quand  une  ouverture  fistuleuse  se  produisit  sponta- 
nbment  b  l’extrbmitb  infbrieure  de  la  partie  verticale  de  la  plaie,  donnant 
passage  &  du  pus  mblb  d’air. 

Un  lavage  boriqub  pratique  par  le  canal  fronto-nasal  ressortit  par  la 
fistule. 

Les  jours  suivants,  cette  fistule  prbsenta  une  tendance  progressive 
Si  se  fermer,  et  son  occlusion  complbte  eut  lieu  vers  le  20  aout. 

30  aout.  A  mon  retour  de  voyage,  je  constate  que  la  suppuration 
frontale  persiste,  bien  que  diminuee.  En  revanche,  a  en  juger  d’aprbs 
les  rbsultats  du  lavage  du  sinus  maxillaire,  cette  dernibre  cavitb  parait 
gubrie. 

Depuis  lors,  l’btat  du  malade  ne  s’est  gubre  modifib. 

Toute  douleur  frontale  a  disparu,  mais,  malgrb  des  lavages  pratiqubs, 
tous  les  deux  jours,  pendant  plusieurs  mois,  par  le  canal  fronto-nasal, 
tantot  avec  de  l’eau  boriqube,  tantot  avec  de  l’eau  oxygbnbe,  la  suppu¬ 
ration  a  persistb,  peu  abondante  il  est  vrai,  dans  cette  rbgion. 

D’autre  part,  la  reproduction  tenace  de  masses  myxomateuses  dans 
le  mbat  moyen  nous  porte  a  croire  k  une  participation  des  cellules 
ethmoidales  a  ce  processus  suppuratif  qu’elles  contribuent  peut-etre  a 
entretenir. 

24  fdvrier.  Je  revois  le  malade  aprbs  une  absence  de  plusieurs 
semaines.  Le  sinus  maxillaire  parait  gubri.  La  pupille  oculaire  s’illu- 
mine  par  l’bclairage  buccal. 

Je  trouve  toujours  du  pus  dans  le  canal  fronto-nasal  demeurb  per- 
mbable  k  la  sonde,  mais  cette  suppuration  a  plutot  diminub.  D’autre 
part  la  depression  cicatricielle  de  la  rbgion  opbrbe  du  front  me  porte 
a  espbrer  une  tendance  a  la  gubrison  par  effacement  graduel  de  la 
cavitb  suppurante. 

Enfin,  trouvant  toujours  des  masses  myxomateuses  dans  le  mbat 
moyen,  en  arribre  du  canal  fronto-nasal,  je  continue  de  songer  &  une 
participation  des  cellules  ethmoidales  b  la  suppuration.  Je  me  dbcide 
done  b  ouvrir,  aprbs  cocainisation,  toutes  les  cellules  ethmoidales  acces- 
sibles  b  la  curette  et  b  la  pince  coupante.  Toutes  les  masses  myxoma¬ 
teuses  sont  ainsi  dbblaybes,  mais  je  ne  trouve  pas,  au  milieu  d’elles,  le 
pus  soupponnb. 

Consbcutivement  je  reprends  les  sbances  interrompues  de  lavage  de 
la  cavitb  frontale.  Oes  lavages  sont  pratiqubs  tous  les  deux  jours,  avec 
de  l’eau  oyygbnbe. 

23  avril.  Malgrb  l’exbcution  regulibre  des  soins  locaux  sus-men- 
tionnbs,  la  suppuration  frontale  persiste  toujours  et  la  nbcessitb  d  une 
nouvelle  intervention  sur  le  front  me  parait  s’imposer. 
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Observation  VIII. 

Sinusite  maxillaire  fongueuse  gauche.  —  Operation.  —  Guerison 
a u  bout  de  deux  mois. 

Marie  Viol...,  21  ans,  domestique.  Se  prysente  &  mon  dispensaire  le 
10  juillet  1897,  pour  des  douleurs  sous-orbitaires  gauches,  accompa- 
gn6es  d’un  I6ger  gonflement  de  la  joue,  de  ce  cot6,  et  pour  un  ycoule- 
ment  purulent  par  la  fosse  nasale  correspondante.  Elle  fait  remonter 
ces  divers  symptomes  au  25  juin,  6poque  a  laquelle  elle  contracta  un 
coryza  aigu  a  frigore.  Deux  ans  auparavant,  elle  s’6tait  fait  extraire  la 
deuxiferae  petite  raolaire  gauche  cariye,  mais  sans  qu’il  en  r6sultat  de 
manifestations  nasales  ou  sinusiennes.  Les  autres  dents  sont  d’ailleurs 
intactes. 

A  la  rhinoscopie,  je  constate  des  signes  de  rhinite  atrophique  bila- 
t6rale  et  la  presence  de  pus  dans  le  my  at  moyen  gauche. 

L’6clairage  ylectrique  de  la  bouche  dans  l’obscurity  donne  une  ombre 
nette  au  niveau  de  la  paupifere  infyrieure  gauche,  en  meme  temps  que 
la  pupille  oculaire  gauche  reste  sombre,  tandis  que  la  droite  s’ydaire. 

L’6clairage  sus-orbitaire  montre  les  deux  sinus  frontaux  translucides. 

Operation  le  17  juillet.  —  Le  sinus  maxillaire  est  trouv6  rempli  de 
pus  fytide  et  renferme  en  outre  d’abondantes  fongosit6s,  surtout  a  sa 
limite  externe. 

(Cette  observation  ytablirait  done  la  possibility  du  d6veloppement  de 
fongositys  intra-sinusiennes  au  bout  de  trois  semaines  seulement  de 
suppuration.)  Injections  d’yther  iodoformy,  les  jours  suivants. 

Le  21  juillet  la  plaie  buccale  paraissant  cicatrisye,  commencement 
de  lavages  boriquys  par  le  drain. 

10  a  out.  —  Le  drain  est  retiry  et  les  lavages  continuys  par  l’hiatus 
artificiel  au  moyen  d’une  sonde  mytallique,  tantot  avec  de  l’eau  bori- 
quye,  tantot  avec  de  l’eau  oxygynee.  A  partir  du  milieu  de  septembre 
ces  lavages  ne  rambnent  plus  de  pus. 

La  malade  revue  &  la  fin  de  fyvrier  1898  parait  parfaitement  guyrie, 
bien  que  l’ydairage  buccal  donne  un  rysultat  nygatif,  objectivement  et 
subjectivement,  et  que  le  lavage  par  l’hiatus  artificiel  ne  soit  plus  pra- 
ticable.  Mais  elle  ne  mouche  plus  de  pus  et  l’examen  rhinoscopique  ne 
ryvyle  plus  la  moindre  trace  de  pus  dans  le  myat  moyen. 


Observation  IX. 

Sinusite  fronto-maxillaire  fongueuse  avec  participation  probable 
des  cellules  ethmo'idales.  —  Double  operation  en  une  seance.  — 
Cessation  de  la  suppuration  dans  les  cavites  frontale  et  maxillaire. 
—  Leger  reste  de  suppuration  nasale  attribuable  soit  h  un  liger 
degre  de  rhinite  soit  a  un  curettage  ethmoidal  insuffisant. 

M1*® Mont.. .  vient me consulter, le  17 juillet  1897, pour unycoulement de 
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pus  par  la  fosse  nasale  droite  compliquy,  depuis  plusieurs  annyes,  de 
douleurs  frontales,  et  dont  elle  fait  remonter  le  dybut  a  17  annyes. 

Je  constate  une  forte  sensibility  de  la  rygion  sus-orbitaire  droite  &  la 
pression.  /•  .1 

A  la  rhinoscopie,  je  note  du  pus  sourdant,  dans  le  m6at  moyen,  au 
milieu  de  masses  myxomateuses.  Ces  dernibres  sont  extraites  avec  une 
curette. 

Ueclairage  electrique  buccal ,  donne  une  ombre  h  la  paupifere  infy- 
rieure  droite  et  laisse  la  pupillc  oculaire  du  mfime  cot£  obscure,  tandis 
que  les  mfimes  parties  s’6clairent  parfaitement  a  gauche. 

Appliqu6  aux  rygions  sus-orbitaires  l’ydairage  ylectrique  ne  pynytre 
que  la  moitiy  gauche  du  front. 

Je  conclus  &  une  sinusite  fronto-maxillaire  droite,  et,  conformyment 
a  mes  habitudes,  je  me  dycide  a  opyrer  les  deux  sinus  dans  la  myme 
syance,  en  commengant  par  le  maxillaire.  Cette  double  opyration  est 
pratiquye  le  20  juillet  aprbs  cliloroformisation  :  sinus  maxillaire  tres 
petit  et  divisy  en  plusieurs  loges  par  des  cloisons  incomplytes  rendant 
le  curettage  difficile.  Fongositys  pry  dominant  au  niveau  de  la  paroi 
antyro-externe  du  sinus. 

Sinus  frontal  littyralement  bourry  de  fongositys.  On  nygligea  de 
curetter  la  rygion  ethmoidale  par  la  brfeche  frontale. 

Drain  dans  chaque  sinus  ressortant  infyrieurement  par  la  narine. 

Ryunion  immydiate  des  deux  plaies  frontale  et  buccale.  Les  jours 
suivants  injections  d’yther  iodoformy  par  les  deux  drains. 

27  juillet.  —  Pansement  frontal  levy.  Les  deux  plaies  sont  parfaite¬ 
ment  ryunies. 

Les  jours  suivants,  lavages  boriquys,  tous  les  deux  jours,  par  les 
deux  drains. 

9  a  out.  —  Pas  d’injections  depuis  trois  jours.  Gonflement  doulou¬ 
reux  de  la  moitiy  droite  du  front.  En  pressant  sur  cette  tumyfaction  on 
fait  sortir  par  le  drain  frontal  du  pus  trfes  ypais  qui  yvidemment  l’obs- 
truait.  Un  lavage  complyte  la  dysobstruction  du  tube.  Pansement  fron¬ 
tal  compressif. 

10  aout  .  —  Le  gonflement  frontal  a  dispar u.  Injection  d’yther  iodo¬ 
formy. 

11  a  out.  —  Injection  d’eau  oxygynye  par  les  deux  drains.  Aprbs  quoi 
on  les  extrait. 

Pendant  les  six  semaines  suivantes,  des  lavages  sont  ryguliyrement 
pratiquys.  tous  les  jours,  ou  tous  les  deux  jours,  par  voie  nasale,  au 
moyen  d’une  sonde  &  courbure  Spyciale  pour  chaque  sinus,  tantot  avec 
de  1  eau  boriquye,  tantot  avec  de  l’eau  oxygynye. 

Disparition  progressive  de  la  suppuration  qui  est  compete  pour  les 
.  deux  sinus  au  milieu  de  septembre. 

20  decembre  1897.  —  La  guyrison  parait  se  maintenir  :  pas  de  pus 
dans  le  myat  moyen,  pas  de  pus  ramene  par  le  lavage. 

18  fevrier  1898.  —  La  malade  dit  que,  pendant  les  six  semaines  qu1 
ont  suivi  son  opyration,  elle  a  Complfetement  cessy  de  moucher  du  pus) 
puis,  qu  elle  a  recommency  a  en  expulser,  mais  seulement  le  matin,  et 
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d’ailleurs  en  quantity  bien  moindre  qu’avant  1’ operation,  et  que  d’ail- 
leurs  ce  qu’elle  mouclie  est  d6pourvu  de  toute  fetidite. 

(Je  symptome  parait  attribuable  a  un  l6ger  degre  de  rhinite  atro- 
phique  appreciable  k  la  rhino'-copie,  car  un  lavage  pratique  a  travers 
l’hiatus  artificiel  demeure  permeable  n’entraine  qu’une  quanlite  insi- 
gniliante  de  petits  pelotons  muco-purulents. 

Ueclairage  electrique  buccal  laisse  toujours  l’oeil  droit  obscur 
objectivement  et  subjectivement. 

21  fierier.  —  Meme  resultat  du  lavage  maxillaire.  J’enlfeve  &  la 
curette  quelques  masses  myxomateuses  qui  se  sont  reform6es  dans  le 
meat  moyen. 

Je  r6ussis  ensuite  a  catbeteriser  et  a  laver  le  sinus  frontal.  Le  liquide 
injecte  en  ressort  clair. 

4  mars.  —  Memes  resultats  de  l’edairage  electrique  buccal  que 
precedemment. 

Observation  X. 

Empyeme  chronique  du  sinus  maxillaire  gauche.  —  Myxomes 
abondants  dans  la  fosse  nasale  correspondante.  —  Participation 
probable  de  Velhmo'ide  a  la  suppuration.  —  Ouverture  du  sinus 
par  l’ alveole,  puis  par  ma  methode.  —  Persistance  de  la  suppu¬ 
ration  nasale,  bien  que  sous  une  forme  a ttenuee. 

Mme  Ber...,  43  ans,  est  venue  pour  la  premiere  fois  me  consulter 
en  1895  pour  une  obstruction  nasale  causbe  par  d’abondants  polypes 
muqueux,  predominant  dans  la  fosse  gauche  et  compliquee  de  suppu¬ 
ration  fetide  dans  cette  dernibre  cavite,  ces  symptomes  remontant  a 
plusieurs  annees.  L’edairage  electrique  buccal  donna,  des  cette 
6poque,  comme  resultat,  une  obscurite  oculaire  et  sous-orbitraire 
gauche.  A  l’edairage  sous-frontal,  les  2  sinus  frontaux  s’edairaient' 
mal,  toutefois  le  droit  plus  mal  encore  que  le  gauche. 

Le  diagnostic  porte  fut  :  empyeme  chronique  du  sinus  maxillaire 
gauche  avec  participation  possible  des  cellules  ethmoidales. 

Les  myxomes  furent  extraits  en  plusieurs  seances  e!  le  sinus  maxil¬ 
laire  oUvert  et  nettoybpar  l’alveole  de  la  premiere  grosse  molaii*e  sup6~ 
rieure  cariee  et  prealablement  extirpee. 

Apres  2  mois  de  lavages  quotidiens,  la  suppuration  paraissant  tarie, 
on  laissa  se  refermer  la  fistule,  mais  la  suppuration  reparut  ultbrieure- 
went  sans  que  plusieurs  tentatives  de  curettage  des  cellules  ethmoidales 
par  voie  nasale  eussent  pour  effet  de  la  dimiuuer. 

Je  revois  la  malade  en  juin  1897.  Son  etat  est  toujours  le  meme. 
Persistance  de  la  suppuration  et  reproduction  de  masses  myxoma¬ 
teuses  dans  le  meat  moyen  du  cote  gauche.  Meme  resultat  de  l’edai- 
rage  electrique  des  cavites  de  la  face  que  la  premiere  fois.  Pas  de  sen- 
sihilite  de  la  region  sus-orbitaire  a  la  presdon  ni  a  la  percussion. 

Apres  une  nouvelle  extraction  des  myxomes  nasaux,  je  propose  l’ou- 
verture  et  le  curettage  du  sinus  par  ma  nouvelle  methode. 
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•  L’ operation  est  acceptSe  et  exScutSe  le  27  juillet. 

Le  sinus  renfermait,  outre  du  pus  fStide,  d’abondantes  fongositSs, 
surtout  au  voisinage  de  l’hiatus  naturel  et  sur  la  partie  externe  du 
plancher.  Installation  d’un  drain  naso-maxillaire.  Reunion  de  la  plaie 
buccale  par  premiSre  intention. 

Quelques  lavages  boriquSs  et  des  instillations  d’Sther  iodoforms,  par 
le  drain,  les  jours  suivants. 

5  a  out.  —  Plaie  buccale  complstement  cicatrisSe. 

Le  28  aout  seulement,  le  drain  est  enlevS,  la  malade  ayant  insists 
pour  qu’on  le  laissat  le  plus  longtemps  possible  en  place. 

Les  lavages  sont  continues,  quelques  jours  encore,  au  moyen  d’une 
sonde  introduite  par  l’hiatus  artificiel. 

Le  10  septembre,  la  malade  parait  guSrie,  a  en  juger  d’aprSs  le 
resultat  des  lavages  par  l’hiatus. 

Un  mois  plus  tard,  le  11  et  le  13  novembre,  l’hiatus  artificiel  Stant 
encore  permSable,  je  puis  pratiquer  de  nouveaux  lavages  dans  le  sinus 
et  j’en  retire  une  trSs  petite  quantity  de  pus  formant  des  flocons  dans  le 
liquide  injects.  Les  myxomes  ne  se  sont  pas  reproduits. 

Fin  fevrier  1898.  —  La  malade  accuse  toujours  une  lSgSre  suppu¬ 
ration  dans  la  fosse  nasale  gauche. 

La  rhinoscopie  antSrieure  rSvSle  effectivement  un  peu  de  pus  en 
mSme  temps  qu’une  reproduction  de  myxomes  dans  le  mSat  moyen. 

L’hiatus  artificiel  ne  peut  Stre  retrouvS. 

MSme'  rSsultat  de  l’Sclairage  Slectrique  que  prScSdemment. 

Toujours  pas  de  sensibilitS  frontale,  tant  &  la  pression  qu’a  la  per¬ 
cussion. 


Observation  XI. 

Sinusite  fronto-maxillaire  gauche.  —  Ouverture  et  curettage,  dans 
la  meme  seance ,  d'abord  du  sinus  frontal,  puis  du  sinus  maxil- 
laire.  —  Mort  au  bout  de  cinq  ours,  par  infection  intra-cra • 
nienne  suraigue. 

M.  Herv...,  37  ans,  vient  me  c^nsulter  en  juin  1897.  II  me  dit  avoir 
StS  opSrS,  il  y  a  plus  d’un  an,  par  un  de  mes  collSgues  en  spScialitS, 
pour  un  empySme  chronique  double  des  sinus  frontal  et  maxillaire  du 
cotS  gauche.  Le  sinus  maxillaire  a  StS  ouvert  par  1’alvSole  de  la  pre- 
miSre  grosse  molaire  et  le  sinus  frontal  par  voie  externe.  La  plaie 
frontale  a  StS  maintenue  ouverte  Si  l’aide  d’un  drain  introduit  &  sa 
partie  infSrieure.  La  fistule  alvSolaire  du  sinus  maxillaire  porte  Sgale- 
ment  un  drain  en  permanence. 

Je  conseille  au  malade  de  supprimer  ses  deux  drains  et  de  revenir 
me  voir  quand  ses  deux  fistules  se  seront  refermSes.  1 

II  reparait  le  30  aoht,  se  plaignant  toujours  de  suppuration  nasale, 
et  accusant  en  outre  des  douleurs  frontales  auxquelles  il  se  dit  d  ailJ 
leurs  sujet  depuis  une  Spoque  indSterminSe, 
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Je  note  en  outre  chez  lui  une  grande  htegalite  pupillaire,  sa  pupille 
gauche  btant  beaucoup  plus  contractee  que  la  droite  et  rbagissant 
moins  sous  l’influence  de  la  lumifere  ;  mais  il  pretend  que  ce  plteno- 
mbne  a  6t6  depuis  longtemps  note  chez  lui,  k  la  suite  d’une  maladie  de 
l’ceil  gauche,  et  ce  dire  est  confirm^  par  deux  de  ses  amis. 

L’eclairage  blectrique  buccal  donne  comme  rbsultat  une  obscurite 
complete  de  la  pupille  de  l’ceil  gauche  et  de  la  region  sous-orbitaire. 
En  revanche,  l’eclairage  sous-frontal  donne  une  illumination  de  la 
moitte  gauche  du  front  peu  interieure  k  la  droite.  Je  conclus  de  ces 
constatations  que  l’intervention  doit  btre  limitee  au  sinus  maxillaire, 
mais  le  malade  tourmente  par  la  persistance  de  douleurs  dans  la  moitte 
gauche  du  front  insiste  pour  que  son  sinus  frontal  soit  ouvert  dans  la 
nteme  seance  operatoire,  fut-ce  a  titre  de  mesure  exploratrice. 

L’opbration  a  lieu  le  1er  septembre.  J’avais  l’intention,  suivant  mon 
habitude,  d’opbrer  d’abord  le  sinus  maxillaire,  puis  le  frontal ;  maisun 
retard  de  la  personne  chargee  d’apporter  les  elements  de  l’6clairage 
electrique  indispensable  pour  le  curettage  du  sinus  maxillaire  me  forga 
a  commencer  par  le  sinus  frontal. 

La  cicatrice  cutan6e  datant  de  la  premtere  intervention  est  eomple- 
tement  r6s6quee,  en  vue  d’obtenir  facilement  une  reunion  immediate. 
Quelques  fongositbs  d’aspect  myxomateux  sont  trouvbes  b,  la  face  pro- 
fonde  du  tegument  remplagant  la  paroi  anterieure  du  sinus.  Quant  au 
sinus  lui-meme  il  se  montre  rempli  d’une  sorte  de  mucus  jaunatre  epais, 
gelatiniforme.  La  muqueuse  est  simplement  bpaissie  el  comme  myxo- 
mateuse.  La  totalite  du  foyer  est  soigneusement  curettee  et  caut^risee 
au  chlorure  de  zinc ;  aprfes  quoi,  je  passe  mon  stylet  courbe  dans  le 
canal  fronto-nasal  en  vue  d’y  loger  un  drain  suivant  ma  methode  habi- 
tuelle. 

J’6prouve,  h  ce  temps  de  l’op6ration,  peut-@tre  par  suite  d’une  cour- 
bure  anormale  du  canal,  des  difficultes  inaccoutum6es,  de  telle  sorte 
qu’apr&s  y  avoir,  &  plusieurs  reprises,  introduit  le  stylet,  sans  r6ussir  a 
le  faire  saillir  par  la  narine,  ces  tentatives  ayant  6t6  accompagn6es  d’un 
6coulement  de  sang  assez  abondant  par  le  nez,  je  crois  ne  devoir  pas 
insister  et  je  renonce  d’autant  plus  volontiers  a  installer  un  drain 
fronto-nasal,  que  le  sinus  s’est  montr6  en  somme  beaucoup  moins 
malade  que  lors  de  mes  interventions  pr£c6dentes. 

Je  me  contente  done  de  cauteriser  le  foyer  avec  une  solution  de 
chlorure  de  zinc  k  1/5,  puis  de  le  saupoudrer  d’iodoforme,  et  je  iteunis 
la  plaie  par  premtere  intention. 

Le  leudemain  matin,  2  septembre,  le  malade  parait  bien.  Sa  temp6- 
rature  axillaire  ne  depasse  pas  37°, 4,  mais,  dans  la  soir6e,  il  est  pris 
d’un  grand  frisson  avec  tremblement  des  membres,  et  sa  tempferature 
sJ6teve  a  40°. 

3  septembre .  —  Grande  detente  symptomatique.  T.  m.  37°, 8.  T.  s. 
37*, 7. 

4  septembre.  —  Nouvel  accbs  de  ftevre  prbcbdbe  de  frisson.  T.  m, 
3y°,2.  T.  s.  40°,  pouls  trbs  vif ;  respiration  frbquente.  Le  malade  se 
plaint  de  douleurs  violentes  dans  la  tete,  mais  sans  pouvoir  les  localiser. 
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Je  feve  le  pansement.  Je  trouve  la  plaie  dej&  r^Unie.  Lar6gion  fron- 
tale  n’est  le  siege  d’aucune  trace  de  gonflement  ni  de  sensibilite  a  la 
pression. 

La  soudainete  et  la  violence  de  I’attaque  febrile  me  font  penser  k  un 
brysipble  qui  d  un  moment  &  l’autre  se  fera  jour,  au  niveau  des  tegu¬ 
ments;  mais  cette  eventuality  ne  se  produitpas. 

D’ailleurs,  il  n’existe  jusqu’ici  aucun  symptome  nettement  nfeningi- 
tique  ouenc6phalique,  ni  vomissements,  ni  constipation,  ni  irregularity 
du  pouls  et  de  la  respiration.  La  pupille  gauche  est,  k  la  verity,  con- 
tractee  et  immobile,  mais,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  il  s’agi- 
rait  la  d’un  phenombne  ancien  lie  a  une  affection  oculaire  anterieure. 
Enfin  Intelligence  est  intacte. 

A  partir  du  4  septembre,  le  malade  accuse  une  raideur  douloureuse 
de  la  nuque  qui  persistera  jusqu’au  denouement  fatal. 

5  septembre.  —  L’etat  reste  le  meme.  La  temperature  se  maintient 
elevee  :  39°, 8,  le  matin,  40°  le  soir. 

Dans  la  nuit,  il  est  pris  de  delire  et  d’agitation. 

Le  lendemain  matin,  6  septembre,  il  est  sans  connaissance.  T.  39°, 2. 
Je  propose  a  ses  parents  l’ouverture  du  crane  comme  ressource 
supreme.  L’intervention  est  acceptee  et  fixee  a  4  heures  de  l’apres- 
midi,  mais  lorsque  mes  aides  et  moi-meme  nous  trouvons  auprbs  du 
malade  h  l’heure  d6sign6e,  il  vient  de  succomber.  Pas  d’autopsie. 

Observation  XII. 

Empyeme  ma.xilla.ire  droit  et  frontal  double. —  Operation  d'abord 
limitee  aux  sinus  frontal  et  maxillaire  du  cote  droit.  —  Explo¬ 
sion,  deux  mois  plus  tard,  d’une  sinusite  front  ale  aigue  double 
avec  cedeme  des  teguments.  —  Ouverture  des  deux  sinus  fron- 
taux. —  Guerison  totale  definitive  quelques  jours  apres. 

M.  Mot...,  veterinaire,  32  ans,  bomme  de  constitution  vigoureuse. 
Vient  me  consulter  en  aout  1397,  se  plaignant  de  moucher  du  pus  fetide 
par  la  fosse  nasale  droite,  depuis  une  6poque  mdeterminee,  et  sans 
cause  appreciable. 

A  Vexamen  rhinoscopique  :  pus  cifemeux  dans  le  m6at  moyen 
droit,  pas  de  pus  dans  la  fosse  nasale  gauche. 

L’6clairage  electrique  buccal  donne  une  obscurity  complete  de  la 
pupille  oculaire  droite  et  une  ombre  sous-orbitaire  prononcee. 

Les  deux  moitfesdu  front  restent  sombres  kl'6clairage  sous-frontal. 
Pas  de  gonflement  ni  de  sensibility  des  regions  sus-orbitaires  a  la 
pression. 

(La  percussion  de  ces  regions  n  est  pas  tent6e.) 

Diagnostic.  —  Empyfeme  chronique  du  sinus  maxillaire  droit.  Soup- 
Qon  de  participation  du  sinus  frontal. 

Il  est  decide  que  ce  dernier  sera  ouvert  dans  la  meme  seance  que 
le  sinus  maxillaire,  k  titre  d’exploration. 
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Operation,  le  l*r  septembre  1897.  —  Sinus  maxillaire  trouvd  rem- 
pli  de  pus  fetide  et  de  fongosites,  curette  soigneusemenf,  puis  caute¬ 
rise  au  chlorure  de  zinc,  puis  draind,  suivant  ma  ntethode,  au  moyen 
d’un  drain  passd  de  sa  cavite  dans  la  fosse  nasale  &  travers  un  hiatus 
artificiel.  Reunion,  au  catgut,  de  la  plaie  buccale,  par  premiere  inten¬ 
tion. 

Le  sinus  frontal  est  ensuite  ouvert.  Je  n’y  trouve  pas  de  pus,  mais 
des  fongosites  myxomateuses  predominant  a  1’entree  du  canal  fronto¬ 
nasal.  Aprds  avoir  constate  la  permeability  de  ce  dernier  et  avoir 
curette  et  cauterise  au  chlorure  de  zinc  les  parties  fongueuses,  je  reu¬ 
nis  la  plaie  frontale  par  premiere  intention,  sans  installation  prda- 
lable  de  drain  fronto-nasal. 

Pas  de  lievre  ni  de  malaise,  les  jours  suivants.  Des  le  lenddmain,  le 
malade  demande  k  se  lever  et  temoigne  d’un  appdtit  vorace. 

5  septembre.  —  Insufflation  de  poudre  d’iodoforme  dans  le  drain 
maxillaire. 

7  septembre.  —  Lavage  boriqud  dans  le  sinus  maxillaire,  suivi  d’in- 
jcction  d’ether  iodoforme. 

Plaie  buccale  presque  rdunie,  sauf  tout  &  fait  en  avant.  Pansement 
frontal  levd.  Sutures  enlevdes.  Plaie  frontale  parfaitement  rdunie. 
Simple  pansement  collodionne. 

12  septembre.  —  Plaie  buccale  cicatrisee.  Drain  enlevd. 

28  septembre.  —  Le  malade  ne  ressent  plus  d’ecoulement  de  pus 
dans  la  fosse  nasale,  et  la  rhinoscopie  ne  rdvfele  pas  non  plus  de  pus. 

k  octobre.  —  Le  malade  revient  me  voir,  se  plaignant  de  moucher 
de  nouveau  du  pus,  et  maintenant  par  les  deux  narines. 

Le  r6sultat  de  l’examen  rhinoscopique  n’est  pas  concluant.  Je  cons¬ 
tate  bien  dans  les  nteats  moyens  un  pen  de  mueo-pus  dont  je  crois 
devoir  rapportor  l’origine  &  du  simple  catarrhe  nasal.  Lteclairage  6lec- 
trique  donne  toujours  les  memes  r6sultats  (front  obscur  bilateralement, 
ceil  droit  obscur,  ceil  gauche  6clair6);  mais  un  lavage  praliqu6  par 
l’hiatus  maxillaire  artificiel  ressortant  clair,  je  crois  devoir  rapporter 
l’obscurite  de  l’ceil  a,  ltepaississement  post-opdratoire  de  la  muqueuse. 

D’autres  lavages  du  sinus  maxillaire  pratiques  ulterieurement,  k 
quelques  jours  de  distance,  donnent  le  nteme  rdsultat  n6gatif. 

25  octobre.  —  Le  malade  se  pr6sente  k  moi,  trfes  alarnte,  avec  un 
gonflement  ced6mateux  survenu  depuis  la  nuit  et  occupant  toute  la 
moitte  infcricure  du  front  et  la  region  sourcilifere  interne  des  deux 
cot6s.  Ce  gonllemenl  est  sensible  a  la  pression. 

La  rhinoscopie  anterieure  montre  du  pus  crdmeux  dans  les  deux 
meats  moyens. 

Meme  tesultat  de  l’6clairage  ylectrique  des  cavites  faciales  que  pr6- 
c6demment. 

J’en  conclus  a  l’existence  d’un  double  empyfeme  frontal  avec  com¬ 
mencement  d’infection  de  la  face  profonde  des  teguments,  et  a  lanSces- 
site  de  donner  largement  issue  au  pus  sans  retard. 

Seconde  operation,  le26  octobre  1897.  —  L’oedfeme  a  sensiblement 
augmente  depuis  la  veille,  envahissant  les  paupiferes  en  sorte  que  les 
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yeux  ne  peuvent  s’ouvrir.  Double  incision  en  forme  de  T  renversG 
l’une  verticale,  mGdiane,  l’aulre  liorizontale  occupant  la  moitiG  interne 
des  deux  arcades  sourciliGres. 

Pas  de  pus  sous  le  pGrioste. 

Une  brGche  ayant  les  dimensions  d’une  pibce  de  cinq  francs  en 
argent  est  faite  h  la  partie  moyenne  et  infGrieure  de  l’os  frontal. 

Les  deux  sinus  se  montrent  remplis  de  pus  et  de  fongositGs. 

La  cloison  inter-sinusienne  est  trfes  dGviGe  a  droite,  en  sorte  que  le 
sinus  gauche  est  notablement  plus  spacieux  que  le  droit. 

Cette  cloison  est  complGtement  rGsGquGe  et  la  cavitG  sinusienne 
curettGe  avec  le  plus  grand  soin;  du  reste,  grace  a  la  large  brGche 
faite  h  sa  paroi  antGrieure,  ses  limites  extremes  sont  faciles  a  atteindre. 

Je  m’applique  Ggalement  G,  gratter  la  partie  profonde  des  tGgumenis 
dGjG  infectGe  et  mGme  a  rGsGquer  avec  des  ciseaux  courbes  les  parties 
suspectes. 

Finalement  le  foyer  est  baignb  longuement  avec  une  solution  tiGde 
de  sublime  a  1  /1 .000,  puis  cautGrisG  avec  une  solution  de  clilorure  de 
zinc  G  1/5,  et  enfin  saupoudrG  d’iodoforme.  Un  seul  drain  est  placG, 
reposant  par  son  milieu  sur  le  point  d’insertion  infGrieur  de  la  cloison 
inter-siiiusienne  et  ressortant  infGrieurement  par  chaque  narine.  .1/ 

Reunion  complete  de  la  plaie  par  premiGre  intention.  Pansement 
lGgGrement  compressif. 

Pas  de  fievre,  le  lendemain,  ni  les  jours  suivants.  AppGlit,  le  soil* 
meme. 

27  octobre.  —  Le  malade  sent  dGjG  ses  paupiGres  dGgonfldes,. 

2  novembre.  —  Pansement  levG.  La  plaie  est  trouvGe  parfaitemenl 
rGunie.  Le  drain  par  lequel  il  n’a  GtG  fait  aucun  lavage  est  enlevb.  - 

13  novembre .  —  Le  malade  est  dGbarrassG,  depuis  son  operation, 
de  toute  trace  de  suppuration  nasale. 

Fin  de  fevrier  1898.  —  La  guGrison  s’est  maintenue. 

Le  malade  ne  mouche  toujours  pas  de  pus. 

Le  lavage  tant  frontal  que  maxillaire  ressort  clair. 

Toutefois  l’ceil  droit  reste  toujours  objectivement  et  subjectivement 
okscur  a  l’Gclairage  Glectrique  intra-buccal. 

14  avril.  —  MGmes  constatations. 

Observation  XIII. 

Sinusite  fronto-maxillaire  gauche  chronique.  —  Operation.  — 

Guerison  en  moins  d’un  mois.  —  Poussee  secondaire  de  sinusite 

frontale  droite,  aigue,  transitoire. 

Mrae  Pic...,  37  ans.  Vient  me  consulter,  au  commencement  de  sep- 
tembre  1897,  pour  un  Gcoulement  purulent  de  la  fosse  nasale  gauche 
survenu,  il  y  a  trois  ans,  G  la  suite  d’une  attaque  d’influenza. 

Eclairage  Glectrique  sous-frontal  (le  14  septembre  1897),  donnc 
une  ombre  sur  la  moitiG  gauche  du  front,  contrastanl  avec  le  parfwt 
Gclairage  de  la  moitiG  droite. 
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A  Vcclairage  buccal,  les  deux  pupilles  oculaires  restent  sombres, 
mais  la  malade  accuse  une  sensation  lumineuse  dans  l’ceil  droit  seu- 
lement. 

Je  diagnostique  un  empyfeme  chronique  fronto-maxillaire  gauche, 
et  decide  d’op6rer  les  deux  sinus  dans  la  m6me  stance.  Oe  quiest  exe¬ 
cute  le  7  octobre,  en  commengant,  suivant  ma  pratique,  par  le  sinus 
maxillaire. 

Les  deux  sinus  6taient  litteralement  farcis  de  fongosit6s. 

Drain  dans  chaque  sinus  ressortant  par  la  narine. 

Reunion  immediate  des  deux  plaies. 

13  octobre.  —  Pansement  frontal  lev6.  Reunion  parfaite  des  deux 
plaies. 

Lavage  du  sinus  maxillaire,  par  le  drain,  au  moyen  d’une  solution 
boriqu6e ;  puis  injection  d’6tlier  iodoformg. 

Aucune  injection  dans  le  sinus  frontal. 

15,  17,  20  octobre.  —  R6p6tition  du  lavage  maxillaire.  Toujours  pas 
de  lavage  frontal.  Simple  insufflation  de  poudre  d’iodoforme  par  les 
drains. 

20  octobre.  —  Ablation  des  drains  et  cessation  de  tout  pansement 
frontal. 

2  novembre.  —  Un  lavage  des  deux  sinus  au  moyen  d’une  sonde  ad 
hoc  ne  ram&ne  pas  de  pus. 

11  novembre.  —  Depuis  deux  jours,  la  malade  a  observe  un  l6ger 
gonflement  accompagn6  d’6lancements  douloureux  peu  prononc6s,  au 
dessus  de  l’ceil  droit. 

Aprfcs  m’6tre  assure  par  un  lavage  frontal  et  maxillaire  gauche  que 
la  gu6rison  s’est  maintenue  dans  les  cavit6s  op£r6es,  j’examine  la  fosse 
nasale  droite  et  constate  un  peu  de  pus  dans  le  m6at  moyen. 

Le  gonflement  sus-orbitaire  droit  accuse  par  la  malade  est  &  peine 
prononc6. 

La  sensibilit6  de  cette  region  k  la  pression  est  trfes  I6g6re. 

Je  prescris  des  applications  de  compresses  chaudes  humides  au- 
dessus  de  l’oeil  droit. 

12  novembre.  —  A  l’6clairage  6lectrique,  les  sinus  du  cot6  droit 
s’6clairent  comme  avant  l’op6ration.  Du  reste  je  ne  trouve  que  peu 
de  pus  dans  le  m<5at  moyen  droit,  et  le  lgger  gonflement,  ainsi  que  la 
douleur  a  la  pression  de  la  region  sus-orbitaire  droite,  ont  disparu. 

J  en  conclus  qu’il  s’est  probablement  agi  d'une  l^gfcre  poussee  de 
sinusite  frontale  droite  aigue  intercurrente. 

Fin  de  fevrier  1898.  —  A  l’^clairage  buccal,  les  deux  pupilles  ocu¬ 
laires  restent  sombres,  mais  des  deux  cot6s,  la  malade  6prouve  une 
sensation  lumineuse. 

Pas  de  pus  dans  les  m6ats  moyens.  Le  lavage  du  sinus  maxillaire 
Sauche  avec  la  sonde  est  devenu  impraticable. 
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Observation  XIV. 

Sinusitc  maxillaire  chronique  gauche.  —  Operation.  —  Guerison 

obtenue  en  trois  semaines. 

Heldne  Reg..., 26  ans,  domestique,  se  prdsente}  le  6  octobre  1897,  a 
ma  consultation. 

Accuse  un  dcoulemcnt  de  pus  par  la  fosse  nasale  gauche,  qui  aurait 
ddbute  au  mois  de  fdvrier  precedent,  it  la  suite  de  l’extraction  d’une 
des  premolaires  caride. 

Depuis  lors,  on  aurait  tentd  de  la  gudrir  par  des  lavages  pratiques  & 
travers  l’hiatus  naturel  du  sinus  maxillaire,  d’ailleurs  sans  succds, 

L’dclairage  dlectrique  nous  donne  une  parfaite  translumination  du 
sinus  maxillaire  droit  et  des  deux  sinus  frontaux.  Au  contraire,  la 
pupille  oculaire  et  la  paupiere  infdrieure  du  cote  gauche  restent 
sombres.  Pas  de  sensation  lumineuse  dans  l’oeil  de  ce  cote,  pendant 
l’dclairage  buccal. 

Operation  le  13  octobre.  —  Sinus  rempli  de  pus  et  de  fongositds. 

Curettage.  Cauterisation  au  chlorure  de  zinc.  Saupoudrage  d’iodo- 
forme.  Creation  d’un  hiatus  artificiel  par  lequel  un  gros  drain  naso- 
maxillaire  est  installe .  Reunion  immediate  de  la  plaie  buccale  au  cat¬ 
gut. 

18  octobre.  —  Plaie  buccale  cicatrisde. 

27  octobre.  —  Les  lavages  pratiques  par  le  drain  rcssortant  clairs, 
celui-ci  est  supprime. 

3  novembre.  —  Parait  gudrie. 

27  fierier  1898.  —  Confirmation  de  la  guerison  :  toujours  pas  de 
pus. 

L’ooil  gauche  s’edaire  objectivement  et  subjectivement,  &  l’edairagc 
electrique  intra-buccal. 


Observation  XV. 

Sinusite  fronto-maxillaire  droite  avec  participation  des  cellules 
ethmo'idales.  —  Ricidive  de  V empyemc  frontal,  par  suite  d’un 
curettage  insuffisant.  —  Guerison  h  la  suite  d'une  seconde  inter¬ 
vention,  avec  curettage  etendu  a ux  cellules  ethmo'idales. 

M"0  Fab...,  cuisinidre,  36  ans,  dprouvait  un  dcoulement  purulent  par 
la  fosse  nasale  droite  depuis  juin  1897.  Ressentait  en  outre  des  douleurs 
spontandes  dans  la  moitie  droite  du  front.  Elle  ne  sait  St  quelle  cause 
rapporter  l’apparition  de  ces  symptomes. 

Peut  dtre  s’agit-il  d’une  origine  dentaire.  (Les  deux  grosses  molaires 
supdrieures  droites  sont  carides.) 

Au  moment  ou  la  malade  nous  consulte  pour  la  premiere  fo*s 
(15  octobre  1897),  nous  faisons  les  constatations  suivantes  : 
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Indhpendamment  des  douleurs  spontanyes,  revenant  par  accfes,  prin- 
cipalement  le  matin,  dans  la  moitiy  droite  du  front,  nous  notons  une 
sensibility  trfcs  nette  de  la  meme  region  a  la  pression,  mais  pas  de 
gonflement  apparent. 

A  la  rhinoscopie  :  pus  cr6meux  dans  le  myat  moyen  droit ;  gonfle¬ 
ment  myxomateux  de  la  muqueuse  de  celte  mfime  rygion,  mais  pas  de 
polypes  p6dicul6s. 

Eclairage  electrique,  pratique  le  19  octobre.  —  Obscurity  de  la 
moitiy  droite  du  front,  de  la  pupille  oculaire  droite  et  de  la  rygion 
palpybrale  infyrieure  droite,  contrastant  avec  la  parfaite  translumina- 
tion  des  mymes  parties  &  gauche. 

Diagnostic  :  sinusite  chronique  fronto-maxillaire  droite. 

Operation  pratiquee  le  26  octobre  1897.  —  Dans  la  mSme  syance, 
ouverture  des  deux  sinus,  en  commengant  par  le  maxillaire.  Tous  deux 
ytaient  pleins  de  pus  et  farcis  de  fongositys.  Pour  le  sinus  frontal,  je 
me  conlente  d’une  incision  horizontale  longeant  la  moitiy  interne  de 
l’arcade  sourciliyre.  Bi-feche  frontale  ne  dypassant  pas  les  dimensions 
d'unepibce  de  1  franc. 

Un  drain  dans  chaque  sinus  opyry.  Reunion  des  deux  plaies  frontale 
et  buccale  par  premiere  intention. 

Durye  de  la  double  opyration  :  1  heure  et  dcmie. 

Les  jours  suivants,  athermie  complyte. 

2  novembre.  —  Pansement  frontal  levy,  Plaies  frontale  et  buccale 
dyj&,  cicatrisyes. 

Drain  frontal  enlevy  sans  qu’on  y  ait  pratiquy  un  seul  lavage. 

Un  lavage  boriquy  dans  le  drain  maxillaire  ne  rambne  qu’une  minime 
proportion  de  pus. 

13  novembre.  —  Ablation  du  drain  maxillaire.  Un  lavage  dans  les 
deux  sinus,  au  moyen  de  sondes  courbes,ne  ramfene  presque  pas  de  pus. 

Suppression  de  tout  pansement  frontal.  Cependant  la  malade  dit 
moucher  de  temps  en  temps  un  peu  de  pus. 

17  novembre.  —  La  malade  se  prysente  avec  un  gonflement  doulou¬ 
reux  et  cedemateux  de  la  rygion  fronto-palpybrale  droite.  A  la  rhinos • 
copie  la  fosse  nasale  gauche  se  montre  normale.  A  droite,  au  contraire, 
on  constate  du  pus  paraissant  gene  dans  son  ycoulement,  au  milieu  de 
myxomes  qui  occupent  le  myat  moyen.  II  est  clair  que  la  suppuration 
vient  de  se  raviver  dans  le  sinus  frontal,  et  of11©  les  myxomes  du  myat 
moyen  cryent  un  obstacle  h  l’ycoulement  du  pus. 

Syance  tenante,  le  myat  moyen  est  curetty  et  le  pus  est  expulsy  du 
sinus  frontal  par  des  pressions  exercyes  sur  la*cicatrice  frontale  com- 
binyes  avec  des  lavages  intra-sinusiens  au  moyen  d’une  sonde  courbe 
ad  hoc. 

Pansement  froDtal  compressif. 

18  novembre.  —  Disparition  du  gonflement  frontal.  Nouvelle  expul¬ 
sion  de  pus  dans  la  fosse  nasale  par  manoeuvres  de  pression  frontale. 

19  novembre.  —  Idem. 

22  novembre.  —  Idem.  Grande  diminution  de  la  suppuration  fronto- 
nasale. 
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ler  decembre.  —  Nouveau  gonflement  frontal  qui  cede  Si  un  panse- 
ment  compressif  applique  par  l’entourage  de  la  malade. 

2  decembre.  —  Je  revois  la  malade.  Trouvant  encore  du  pus  dans  le 
meat  moyen,  j’en  conclus  que  la  suppuration  frontale  persiste  toujours, 
et  resolu  d’en  finir,  je  prends  mes  dispositions  pour  pratiquer  le  surlen- 
demain,  la  reouverture  du  foyer. 

4  decembre.  —  Je  ne  trouve  plus  ni  gonflements  ni  douleur  au 
front,  ni  pus  dans  le  m6at  moyen,  alors  meme  que  la  tete  a  6te  main- 
tenue  quelque  temps  penchee  en  bas  et  en  avant. 

Dans  ces  conditions,  je  crois  devoir  sursooir  Si  l’op6ration  projetee 
et  je  me  contente  d’appliquer  un  simple  pansement  compressif. 

Mais  ce  n’etait  la  qu’un  r6pit  trompeur.  En  effet : 

Le  9  decembre,  gonflement  et  douleur  reparaissent. 

Le  lendemain  40  decembre,  la  malade  se  presente  Si  moi  avec  gon¬ 
flement  frontal  enorme  et  cedfeme  palpebral. 

Nouvelle  intervention.  —  Cette  fois,  double  incision  frontale,  l’une 
verticale,  mediane,  l’autre  horizontale  sourcilifere  interne  bilaterale. 
J’obtiens  ainsi  deux  vastes  lambeaux  triangulaires  qui,  rabattus  de 
chaque  cote,  decouvrent  l’os  frontal  sur  une  grande  etendue. 

Malgre  l’absence  de  pus  dans  la  fosse  nasale  gauche,  je  me  suis 
decide  Si  ouvrir  les  deux  sinus  frontaux  et  Si  les  convertir  en  une 
seule  cavite  par  destruction  de  leur  cloison  de  separation ;  et  cela  pour 
les  trois  raisons  suivantes  : 

1°  Possibility  d’explorer  le  sinus  gauche  qui  pourrait  bien  suppurer 
aussi  et  deverser  son  pus  dans  la  fosse  nasale  droite  apres  destruction 
spontanee  de  la  cloison. 

2°  Facility  plus  grande  du  drainage  par  les  deux  conduits  fronto- 
nasaux. 

3°  Moindre  deformation  apres  resection  de  la  lame  anterieure  de 
l’os  frontal  des  deux  cotes. 

Je  resfeque  done  la  plus  grande  partie  de  cette  lame  osseuse. 
D’abondantes  fongosites  s’etaient  dejSi  reformees  dans  le  sinus  droit. 
En  revanche  le  sinus  gauche  se  montre  completement  sain. 

La  cloison  inter-sinusienne  est  neanmoins  enliferement  retranch6e, 
en  vue  du  drainage  par  les  deux  fosses  nasales. 

D’autre  part  le  curettage  du  sinus  droit  est  6tendu  avec  le  plus  grand 
soin  aux  cellules  ethmoiflales  ant6rieures  d’oti  je  r6ussis  &  extraire 
d’abondantes  fongosites. 

Badigeonnage,  avec  -une  solution  de  chlorure  de  zinc  &  1/5,  dans 
toute  l’etendue  du  foyer,  apres  qu’on  l’a  arros6  avec  une  solution  de 
sublime  h  1/2.000. 

Drain  fronto-nasal  dans  le  sinus  droit  seulement. 

Saupoudrage  iodoforme. 

Reunion  immediate  de  l’enorme  plaie,  dans  toute  son  etenduc. 
Pansement  compressif. 

Les  jours  suivants,  athermie  complete. 

30  decembre.  —  Touto  suppuration  ayant  disparu,  j’enleve  le  drain 
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et  je  remplace  le  pansement  frontal  compressif  par  un  simple  panse- 
ment  collodionne.  La  plaie  est  d’ailleurs  parfaitement  r6unie. 

Sur  le  Irajet  du  drain,  je  constate  &  la  partie  anterieure  du  m6at 
moyen  une  masse  myxomateuse  peut-etre  provoquee  par  sa  presence  et 
que  j’enlbve  stance  tenante. 

lt>  janvier. —  Suppression  de  tout  pansement  frontal.  Toujours  pas 
de  suppuration. 

18  fevrier.  —  La  gu6rison  s’est  maintenue.  La  demonstration  de  la 
cure  de  l’empy£me  maxillaire  est  donn^e  pour  la  translumination  de 
l’oeil  droit  a  l’6clairage  electrique  intra-buccal. 

7  avril.  —  Un  lavage  pratique  avec  la  sonde,  dans  le  sinus  maxil¬ 
laire  et  dans  le  sinus  frontal,  ressort  parfaitement  clair. 


Observation  XVI. 

Sinusite  maxillaire  fongueuse  droite  avec  participation  des  cel¬ 
lules  ethmo'idales.  —  Operation.  —  Suppuration  d  abord  incom- 
pletement  tarie,  puis  radicalement  supprimee  b  la  suite  d'un 
curettage  b  fond  des  cellules  ethmo'idales.  —  Guerison  en  cinq 
semaines. 

Mme  Peer...,  26  ans,  vient  me  consulter  le  28  octobre  dernier,  pour 
des  pdlypes  muqugux  de  la  fosse  nasale  droite  compliques  d’6coule- 
ment  de  pus  dans  cette  cavite. 

Je  constate  en  effet  de  nombreux  myxomes  entre  lesquels  s'ecoule  du 
pus  cremeux.  Elle  fait  remonter  cette  suppuration  a  plus  de  deux  ans. 

II  y  a  six  ans,  la  deuxibme  grosse  molaire  a  6t6  incompletement 
extraite.  Une  de  ses  racines  demeurOe  incluse  dans  l’alv6ole  n’a  6t6 
extirp6e  qu’il  y  a  quelques  jours. 

Eclair  age  electrique.  —  L’oeil  gauche  s’edaire,  le  droit  resteobscur, 
ainsi  que  la  paupifcre  inferieure.  Le  sinus  frontal  droit  s’edaire,  mais 
moins  bien  que  le  gauche.  La  moitie  droite  du  front  n’est  ni  gonflOe 
ni  sensible  &  la  pression. 

Les  jours  suivants,  extraction  de  la  majeure  partie  des  myxomes  de 
la  fosse  nasale. 

4  novembre.  —  Operation  du  sinus  maxillaire  qui  renferme  d’abon- 
dantes  fongosites.  Curettage.  Cauterisation  au  chlorure  de  zinc.  Per- 
cement  d’un  hiatus  artificiel.  Placement  d’un  gros  drain  naso-maxil- 
laire.  Reunion  de  la  plaie  buccale  au  catgut. 

A  partir  du  7  novembre,  lavages  boriquds  quotidiens  et  insuffla¬ 
tions  iodoformees  par  le  drain.  Peu  de  suppuration. 

13  novembre.  —  Plaie  cicatrisee.  Drain  enleve.  Consecutivement, 
lavages  boriques,  tous  les  deux  jours,  au  moyen  de  la  sonde. 

17  novembre.  —  Curettages  des  myxomes  occupant  le  meat  moyen. 
25  novembre.  —  Les  lavages  du  sinus  rambnent  toujours  un  peu 
de  pus,  et  la  malade  dit  que,  dans  leur  intervalle,  elle  a  parfois  la 
m§me  sensation  d’6coulement  de  pus  qu’auparavant.  Cela  me  fait  son- 
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get’  &  la  possibility  d’une  participation  frontale,  mais  il  n’y  a  aucune 
sensibility  frontale  &  la  pression  ni  &  la  percussion  et  l’examen  du 
myat  moyen,  plusieurs  minutes  aprbs  le  lavage  du  sinus  maxillaire,  n’y 
dycfele  pas  de  pus. 

J’arrive  k  suspecter  les  cellules  ethmoidales. 

Le  cornet  moyen  parait  gonfly,  hypertrophiy.  II  est  toujours  hyrissy 
de  petits  myxomes  entre  lesquels  sourd  du  pus. 

26  novembre.  —  Au  moyen  d’une  pince  coupanle,  rysection  com¬ 
ply  te  du  cornet  moyen  et  ouverture  de  toutes  les  cellules  ethmoidales 
accessibles.  J’y  trouve,  outre  du  tissu  myxomateux,  un  petit  bloc  de 
pus  casyeux. 

Tamponnement  avec  gaze  iodoformye. 

28  novembre.  —  En  enlevant  la  gaze,  je  ne  vois  pas  de  pus  s’ycou- 
ler  du  myat  moyen  :  nouvelle  raison  pour  ne  pas  suspecter  davantage 
le  sinus  frontal. 

11  decembrc.  —  La  suppuration  nasale  parait  tarie. 

21  mars.  —  La  malade  revient  se  soumettre  k  mon  examen. 

L’aspect  rhinoscopique  est  satisfaisant.  Pas  de  pus  dans  le  myat 
moyen.  Pas  trace  de  reproduction  myxomateuse. 

A  l'  eclairage  buccal,  l’oeil  droit  s’eclaire  lygyrement,  ce  qui  n’avait 
jamais  yt.y  notyprycedemment.  En  outre,  ydairage  de  la  paupikre  infy- 
rieure. 

L'hiatus  artificiel  est  encore  permyable.  Un  lavage  pratiquy  dans  le 
sinus  par  cette  voie,  ramyne  k  peine  quelques  flocons  purulents. 

Je  revois  la  malade  le  13  avril. 

Toujours  pas  de  pus  dans  le  myat  moyen. 

De  l’eau  boriquye  injectye  dans  son  sinus  maxillaire  par  l’hiatus 
artificiel  toujours  permyable  ressort  parfaitement  claire. 

14  avril.  —  L’ydairage  ylectrique  buccal  donne  toujours  une  lygkre 
translumination  de  la  pupille  oculaire  droite. 


Observation  XVII. 

Sinusite  maxillaire  chronique  droite  avec  formation  de  masses 
casdeuses.  —  Operation.  —  Gu&rison  en  trois  semaines. 

Mme  Four...,  27  ans,  vient  me  consulterk  mon  dispensaire,  en  sep- 
tembre  189.7,  pour  une  suppuration  de  la  fosse  nasale  droite,  survenue 
depuis  environ  5  mois,  sans  cause  apprydable. 

La  rhinoscopie  antMeure  montre  le  myat  moyen  du  coty  droit 
rempli  de  masses  myxomateuses.  Aprys  avoir  extrait  ces  dernikres  avec 
1  anse  froide  et  la  curette,  je  provoque,  en  faisant  moucher  la  malade, 
1  expulsion  d’abondantes  masses  casyeuses  fytides. 

A  l  eclairage  Hectrique,  les  deux  moitids  du  front  ainsi  que  l’ceil 
gauche  s  ydairent  bien,  tandis  que  l’ceil  droit  reste  sombre  objective- 
mant  et  subjectivement.  Diagnostic,  sinusite  maxillaire  droite. 
Operation  le  9  novembre.  — ■  Fongositys  trys  abondantes  dans  le 
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sinus.  Le  curettage  et  la  cauterisation  terminus,  et  une  fois  l’hiatus 
artificiel  cr66,  j’introduis  dans  le  sinus,  au  lieu  du  drain  employ^  chez 
les  pr6c6dents  malades,  une  longue  nteche  de  gaze  iodoforntee  qui  en 
tamponne  complement  la  cavite,  etressort,  par  une  de  ses  extr6mites, 
par  la  narine,  aprfes  avoir  trave.rs6  1'hiatus.  Comme  chez  les  autres 
op6r6s,  reunion  immediate  de  la  plaie  buccale,  au  moyen  de  catgut  fin. 

Les  jours  suivants,  l’exttemite  de  la  gaze  est  attirSe  hors  de  la 
narine  et  soigneusement  lavge  avec  une  solution  de  formol,  puis  6tan- 
cltee  avec  un  linge  sec  afin  que  son  role  de  drainage  ne  soil  pas  inter- 
rornpu. 

13  novembre.  —  La  plaie  6tant  r6unie,  la  nteche  de  gaze  est  extraite 
par  la  narine.  Elle  est  sans  odeur. 

Un  lavage  du  sinus  au  moyen  d’une  sonde  courbe  ressort  clair. 

Ces  lavages  sont  continues  pendant  quinze  jours,  trois  fois  par 
semaine. 

Dfes  le  commencement  de  d6cembre  la  gu6rison  parait  obtenue.  La 
malade  revue  k  la  fin  de  fevrier ■  1898  parait  toujours  gu6rie.  Elle  ne 
mouche  toujours  pas  de  pus.  On  ne  rantene  pas  davantage  de  pus  par 
un  lavage  pratique  k  travers  1’hiatus. 

A  Veclairage  buccal  electrique,  1’oeil  droit  est  toujours  sombre 
objective ment,  mais  la  malade  y  pergoit  une  sensation  lumineuse,  bien 
qu’a  un  moindre  degr6  que  du  cote  non  op6r6. 

12  a vril.  —  Nouvel  6clairage  6lectrique  buccal.  L’oeil  droit  s’6claire 
tegfcrement,  mais  moins  bien  que  le  gauche. 

Observation  XVIII. 

Sinusite  maxillaire  chronique  droite.  —  Operation.  —  Guerison 
complete  en  moins  d'un  mois. 

M.  Lap...,  45  ans.  Depuis  deux  ans,  &  la  suite  d’une  attaque  d’in- 
fluenza,  6coulement  de  pus  f6tide  par  la  fosse  nasale  droite. 

Pas  de  carie  dentaire. 

Examen  au  commencement  de  novembre  1897. 

Pus  cr6meux  dans  le  nteat  moyen  droit. 

Eclairage  electrique  buccal.  CEil  droit  reste  sombre  ainsi  que  re¬ 
gion  sous-orbitaire. 

Eclairage  sous-frontal.  Les  deux  moiti£s  du  front  s’edairent  bien. 

Operation  le  16  novembre.  —  Ouverture  large  du  sinus  maxillaire. 
Curettage  d’abondantes  fongosites. 

Large  hiatus  artificiel.  Au  lieu  d’un  drain,  introduction  dans  le  sinus 
d’une  seule  longue  et  large  nteche  de  gaze  iodoforntee  qui  tamponne 
la  cavite  et  ressoit  a  travers  1’hiatus  artificiel  jusqu’en  dehors  de  la 
narine. 

19  novembre.  —  Gaze  extraite  par  le  nez. 

Les  jours  suivants,  lavages  boriqu6s  dans  le  sinus,  au  moyen  d’une 
sonde  courbe  introduite  par  l’hiatus  artificiel. 
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25  novembre.  —  Plaie  buccale  complktemenl  cicatrisee. 

10  (Ucembre.  —  Le  malade  ne  mouche  plus  de  pus.  Les  lavages  pra¬ 
tiques  par  l’hiatus  ressortent  clairs. 

Fin  fevrier  1898.  —  L’ceil  droit  s’edaire  objectivement  et  subjecti- 
vement  &  l’lclairage  hleclrique  buccal. 


Observation  XIX. 

Sinusite  fronto-maxillaire  chronique  droite.  —  Operation  double 
dans  la  meme  seance.  —  Pneumo-sinus  et  phlegmon  frontal,  k  la 
suite  d'une  insufflation  iodoformee  mal  executee  dans  le  drain 
frontal.  —  Malgre  cet  accident,  guerison  complete  en  un  mois. 

MUe  Oliv...,  68  ans,  cuisinifcre.  Se  presente  k  mon  dispensaire,  fin 
janvier  1898,  pour  une  obstruction  nasale,  bilaterale,  d’origine  poly- 
peuse,  compliqu6e  d’ecoulement  purulent  du  cote  droit. 

Mon  chef  de  clinique  le  Dr  Gouly,  aprhs  lui  avoir  extrait  deux  gros 
rayxomes  de  la  fosse  nasale  droite,  provoque,  en  la  faisant  ensuite 
souffler  avec  force  par  cette  narine,  l’expulsion  d’une  masse  de  pus 
caseeux  fetide  ayant  les  dimensions  d’une  prune,  et  songe  immediate- 
ment  a  la  possibility  d’un  empyemo  maxillaire  ;  huit  jours  plus  tard,  il 
enleve  trois  autres  myxomes,  et  provoque  celte  fois,  en  faisant  souffler 
la  malade,  le  rejet  de  pus  liquide.  Dans  la  fosse  nasale  gauche,  je 
constate  seulement  un  gros  myxome,  mais  pas  de  pus  ni  avant  ni  apres 
l’extraction  de  ce  dernier. 

La  malade  fait  remonter  son  affection  k  six  mois  seulement  (??)  sans 
pouvoir  la  rapporter  a  une  cause  quelconque. 

Elle  n’a  jamais  ressenti  de  douleurs  spontanees  sous  l’ceil  droit,  ni  a 
la  region  frontale.  .  ,1  j 

Examen  le  11  fevrier  1898.  —  Je  constate  une  I6gkre  voussure  de 
la  region  sus-oi’bitaire  droite. 

Celte  m£me  region  se  montro  legkrement  douloureuse  k  la  percus¬ 
sion. 

Eclairage  electrique  buccal.  Les  deux  yeux  et  les  deux  regions 
sous-orbitaires  restent  sombres. 

Eclairage  sous-frontal.  La  moitih  gauche  du  front  s’edaire  seule- 
Diagnostic.  Empy&me  chronique  fronto  -maxillaire  droit. 

Nous  proposons  et  faisons  accepter  kla  malade  l’ouverture  des  deux 
cavites  malades,  dans  la  mSme  stance. 

Operation  pratiquee  le  20  fevrier,  en  presence  de  M.  le  professeu 
Moure  (de  Bordeaux). 

Le  sinus  maxillaire  est  d’abord  ouvert  :  nous  y  trouvons  d  abon^ 
dantes  fongosites,  notamment  sur  le  plancher,  et  derrikre  la  partie  ex 
terne  de  la  paroi  antdrieure  qui  est  trhs  largement  r6s6qu6e. 

Curettage,  cauterisation,  percement  d’un  large  hiatus  artifidel,  puis, 
au  lieu  d’un  drain,  tamponnement  de  la  cavitd  avec  une  seule  longu 
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mfeche  de  gaze  iodoformee,  ressortant,  par  une  de  ses  extremites,  & 
travers  l’hiatus,  jusqu’en  dehors  de  la  narine. 

Reunion  de  la  plaie  buccale  au  catgut. 

Nous  passons  ensuite  au  sinus  frontal  :  double  incision  :  l’une  m6- 
dio-frontale  verticale,  l’autre  horizontale,  partant  de  1’ extremity  in- 
ferieure  de  la  pr6c.6dente,  et  occupant  la  moitie  interne  de  la  region 
sourcilibre,  prealablement  ras6e. 

Resection  de  la  presque  totality  de  la  paroi  anterieure  du  sinus,  en 
vue  d’atteindre  la  totality  des  fongosites  qui  se  montrent  fort  abon- 
dantes. 

Le  canal  fronto-nasal  est  trfes  spacieux.  Grace  k  cette  circons- 
tance,  je  puis,  par  cette  voie,  curetter  les  cellules  ethmoidales  ante- 
rieures  remplies  de  masses  myxomateuses. 

Gros  drain  installs  dans  le  canal  fronto-nasal. 

Reunion  immediate  de  la  plaie. 

Pansement  iodoforme  et  ouate,  legerement  compressif. 

Suites  post-op6ratoires  trfes  simples. 

Athermie  complete,  les  jours  suivants. 

24  fevrier.  —  Extraction  de  la  mfcche  maxillaire  et  lavage  borique 
du  sinus  maxillaire. 

28  fevrier.  —  Pansement  frontal  leve. 

Plaie  parfaitement  reunie.  Points  de  suture  enlev6s. 

Peu  s’en  faut  malheureusement  que  ce  beau  r6sultat  op6ratoire  ne 
soit  compromis  par  suite  d’une  manoeuvre  maladroite  d’insufflation 
d’iodoforme  dans  le  drain.  Cette  insufflation,  ex6cut6e  sans  la  precau¬ 
tion  de  laisser  du  jour  entre  les  parois  du  tube  insufflateur  et  celles 
du  drain,  provoque  un  emphysfeme  de  la  plus  grande  partie  du  front 
et  des  paupifcres. 

Pansement  compressif.  Pas  de  fifevre  ni  de  malaise  le  soir. 
ler  mars.  —  Le  gonflement  a6rien  de  la  veille  a  fait  place  a  un  gon- 
flement  oedemateux  des  memes  parties,  il  y  a  de  la  rougeur  et  de  la 
sensibility  a  la  pression  de  la  cicatrice  frontale  :  l’emphysfeme  tend  & 
laire  place  a  un  phlegmon. 

Une  petite  incision  a  la  partie  inferieure  de  la  plaie  verticale  donne 
issue  &  du  pus  sdreux.  J’achfcve  de  nettoyer  le  foyer  par  un  lavage  avec 
une  solution  de  formol  a  1  /1 .000  qui  lanc6e  par  le  drain  ressort  par 
1  incision;  un  petit  drain  est  loge  par  la  plaie,  profondement  jusque 
dans  le  sinus. 

Pansement  humide. 

2  mars.  —  Degonflement  fronlo-palpebral.  Nouveau  lavage,  d’un 
drain  al’aulre;  puis  suppression  du  petit  drain  frontal.  Bords  de  la  pe¬ 
tite  plaie  affrontes  avec  de  la  gaze  iodoform.ee  et  du  collodion. 

8  mars.  —  Plaie  de  nouveau  cicatris6e. 

Ablation  du  gros  drain  fronto-nasal. 

18  mars.  —  La  region  frontale  s’est  maintenue  degonflee. 

La  malade  dit  ne  plus  moucher  de  pus;  et,  en  fait,  1’examen  de  la 
fosse  nasale  n’y  revfele  pas  de  pus. 
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Un  lavage  du  sinus  maxillaire  au  moyen  d’une  sonde  courbe  intro¬ 
duce  par  rhiatus  artificiel  rambne  quelques  flocons  purulents. 

24  mars.  —  Encore  quelques  flocons  purulents  ramenes  par  le  lavage  . 

Nouvel  eclairage  electrique  buccal  :  L’oeil  droit  est  toujours  sombre, 
mais  il  est  &  remarquer  que  l’oeil  du  cote  sain  ne  s’6claire  pas  davan- 
tage. 

26  mars.  —  La  malade  continue  de  ne  pas  moucher  de  pus. 

Lavage  maxillaire  presque  limpide. 

5  avril.  —  Etat  satisfaisant. 

Le  lavage  maxillaire  ressort  clair. 

21  avril.  —  Memes  constatations. 


Observation  XX. 

Empybme  chronique  du  sinus  maxillaire  droit.  —  Operation.  — 

Guirison  en  moins  d'un  mois. 

Mme  d’A...,  37  ans,  marchande  de  legumes,  vient  me  consuller  & 
mon  dispensaire,  au  commencement  de  mars  1898,  se  plaignant  de 
moucher  du  pus  fetide  par  la  narine  droite  et  accusant  en  outre  des 
elancements  douloureux  autour  de  l’ceil  du  meme  cote,  et  particulifere- 
ment  au  niveau  de  son  angle  interne. 

Oes  divers  symptomes  auraient  apparu  en  mai  1896,  &  la  suite  d’un 
coryza;  mais  elle  souffrait  en  outre  de  nevralgies  li6es  a  de  nom- 
breuses  caries  dentaires,  car  elle  se  decida,  il  y  a  quelques  mois,  & 
faire  extraire  la  totalite  des  dents  sup6rieures  qui  lui  restaient  et  qui 
toutes  etaient  plus  ou  moins  profondement  cariees.  Malgre  ce  parti 
radical,  ses  douleurs  p6ri-oculaires  persistferent,  l’obligeant  Si  inter- 
rompre  son  commerce  de  legumes. 

Examen  le  8  mars  1898. 

Fosse  nasale  gauche.  —  Normale. 

Fosse  nasale  droite.  — Puscr6meux  dans  le  meat  moyen.  Muqueuse 
de  cette  region  legferement  myxomateuse,  mais  pas  de  myxomes  Si  pro- 
prement  parler. 

La  region  frontale  sus-orbitaire  droite  ne  presente  ni  gonflement, 
ni  sensibilite  a  la  pression  ou  Si  la  percussion. 

L'eclairage  electrique  buccal  donne  une  obscurite  de  la  pupille 
oculaire  et  de  la  region  sous-orbitaire  du  cote  droit  que  rend  trbs  sen¬ 
sible  la  parfaite  illumination  des  memes  parties  Si  gauche. 

A  l'eclairage  sous-frontal ,  la  moitie  droite  du  front  s’6elaire  b.  peu 
pres  aussi  bien  que  la  gauche. 

Diagnostic.  —  Empyeme  chronique  du  sinus  maxillaire  droit. 

Operation  le  14  mars  1898.  —  Resection  de  la  plus  grande  partie 
de  la  paroi  anterieure  du  sinus  maxillaire.  Cette  resection  est  pouss6e, 
en  dedans,  jusqu’a  la  jonction  de  cette  paroi  avec  la  paroi  interne  ou 
ndsale,  en  bas  jusqu'au  plancher  ;  en  dehors,  plus  loin  que  dans  mes 
interventions  precedentes. 


263 


EMPY&ME  CHRONIQUE  DU  SINUS  MAXILLMRE 

Dfes  que  le  sinus  ost  ouvert,  il  s’en  6coule  du  pus  fetide. 

Aprfes  ouverture  complete  et  Gtanchement,  constatation  d’abondantes 
fongosit6s,  surtout  a  la  partie  interne  du  plancher  et  derrifere  l’cxtr6- 
mit<5  externe  de  la  paroi  ant6rieure. 

Curettage  aussi  complet  que  possible.  Chlorure  de  zinc  a  1/5. 

Percement  d’un  hiatus  artificiel  trfes  large,  trfcs  en  avant,  juste  au- 
dessus  du  plancher  et  jusqu’i  l’insertion  du  cornet  inferieur. 

Cavit6  saupoudr6e  d’iodoforme  et  tamponn6e  avec  une  seule  mbche 
trfes  longue  de  gaze  iodoform^e  lfigferement  tordue  en  boudin  pour  son 
glissement  plus  facile  a  travel’s  l'hiatus.  Son  extremity  ant6rieure  est 
conduite,  k  l’aide  de  mon  stylet  courbe  et  d’un  fil,  &  travers  cet  orifice 
jusqu’en  dehors  de  la  narine. 

Reunion  immediate  de  la  plaie  buccale  par  cinq  points  de  suture  au 
catgut. 

19  mars.  —  Extraction  de  la  mbche  de  gaze  iodoformee. 

22  mars.  —  La  malade  se  plaint  d’un  fort  mal  de  gorge.  L’examen 
revele  une  simple  rougeur  assez  faible,  gonflemcnt  de  l’isthme  du 
gosier. 

La  plaie  buccale  n’est  pas  encore  complfetement  fermee  et  laisse 
echapper  une  partie  de  la  solution  boriqu6e  injectee  par  l’hiatus  arti¬ 
ficiel. 

26  mars.  —  Plaie  buccale  presque  cicatrisee. 

-  Le  lavage  maxillaire  par  la  sonde  rambne  a  peine  quelques  flocons 
de  pus. 

5  a vril.  —  La  plaie  buccale  est  encore  fistuleuse  &  sa  partie  post6- 
rieure. 

La  malade  ne  mouche  plus  de  pus  et  les  lavages  intra-sinusiens  n’cn 
rambncnt  pas  davantage. 


A  PROPOS 


d’un 

CAS  CURIEUX  DE  SURDITE  HYSTERIQUE 

Par  le  Dr  Georges  GELLE  fils1. 


Les  caracteres  de  la  surdite  hysterique  sont  bien  connus 
aujourd’hui,  ainsi  que  leur  grande variete.  Qu’il  nous  sufflsede 
rappeler  que  le  plus  spuvent,  mais  non  toujours,  etl’observa- 
tion  que  nous  rapportons  ici  en  offre  une  nouvelle  confirma- 
lion,  cette  surdite  est  uni^aterale.  Elle  peut  varier  aussi  dans 
son  intensite.  etre  complete*  absolue,  ou  incomplete. 

Son  debut  est  brusque  le  plus  souvent  et  la  guerison  qui 
survient  parfois  aussi  d’une  fapon  soudaine  peut  etre  retardee 
par  une  ou  plusieurs  rechutes  qui  ne  sont  pas  alors  sans 
aggraver  singulierement  le  pronqstic. 

L’observation  que  nous  allons  rapporter  s’eloigne  par  plus 
d’un  point  de  ce  tableau  classiqu^ ;  en  outre,  plusieurs  des 
phenomenes  qui  y  sont  rapportes  patent  a  la  discussion.  O’est 
ce  qui  nous  a  engage  a  les  exposer  deyant  vous  en  leur  don- 
nant  l’explication  qui  nous  a  paru  la  plus  plausible. 

Observation.  —  M1U  A.  L...,  agee  de  13  ans,  vient  nous  con- 
suiter  (6  mai  1897)  pour  une  surdite  remontant  a  dix-huit 
mois. 

Voici  comment  la  mere  nousraconte  la  genese  de  la  surdite 
de  sa  fille. 

11  y  a  exactement  dix-huit  mois  que,  le  soir  au  milieu  de 
son  sommeil,  l’enfant  fut  reveillee  brusquement  en  sursaut  par 

1.  —  Communication  faite  a  la  Society  frangaise  d’Otologie,  de 
Laryngologie  et  de  Rhinologie.  (Session  de  mai  1898.) 
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le  bruit  d’une  violente  querelle  survenue  entre  son  pere  et  sa 
mere,  querelle  au  cours  de  laquelle  le  pere  alia  jusqu’a  me- 
nacer  sa  femme  d’un  revolver.  L’enfant,  spectatrice  terrifiee  de 
cette  scene  dramatique,  se  leve,  se  mele  a  la  lutte,  puis  brus- 
quement  tombe  sur  le  plancher  en  proie  a  une  crise  de  nerfs, 
c’etait  la  premiere  fois  que  pareil  accident  lui  arrivait.  Aus- 
sitot  l’attaque  terming  on  s’apergut  que  l’enfant  etait  devenue 
completement  sourde.  En  outre  la  mere  nous  a  affirme 
qu’avant  l’accident  son  enfant  parlait  comme  tout  le  monde, 
tandis  qu’a  l’heure  actuelle  sa  voix  a  un  timbre  bien  special, 
ayant  beaucoup  d’analogie  avec  celui  que  l’on  constate  chez  les 
vieux  sourds. 

A  noter  aussi  que  depuis  quatre  a  cinq  mois  l’enfant  a  eu 
plusieurs  attaques  semblables  a  la  premiere  survenue  il  y  a  dix- 
huit  mois. 

Durant  ces  crises,  elle  est  en  proie  a  des  hallucinations  do 
la  vue  qui  lui  font  voir  son  pere  frappant  sa  mere,  c’est  la 
l’idee  fixe. 

En  interrogeant  la  mere,  il  nous  est  impossible  de  retrouver 
dans  les  ascendants  des  hysteriques,  des  epileptiques,  des 
neurastheniques,  des  vesaniques  ou  des  nerveux ;  mais  il  faut 
avouer  que  notre  enquetesur  ce  point  n’estsansdoute  negative 
que  par  l’ignorance  de  la  femme  sur  le  passe  pathologique  de 
son  mari  ou  de  ses  ascendants. 

La  mere  est  migraineuse,  le  pere  alcoolique,  mais  seule- 
mcnt  depuis  la  naissance  de  la  petite  malade,  affirme  la  mere  ; 
il  nous  est  permit  de  rester  legerement  sceptique  en  face  de 
cette  affirmation.  L’alcoolisme  du  pere  n’a  fait  sans  doute  que 
preparer  chez  l’enfant  l’eclosion  du  germe  nerveux  heredi- 
taire  reste  latent  chez  les  parents,  tout  en  n’existant  pas 
moins  *. 

Nous  devons  signaler  aussi  que  la  malade  aurait  souffert 
des  oreilles  etant  jeune  ;  elle  etait  un  peu  dure  d’oreilles  par 
moments  avant  sa  peur,  dit  la  mere,  mais  elle  entendait  pour- 
tant  tres  bien  encore  la  parole,  meme  a  distance. 

Elle  aurait  eu  jadis  une  keratite  interstitielle (?)  qui  n’a  d’ail- 

L  —  Gilles  de  la  Tourette  :  Traite  clinique  et  therapeutique  de 
1’liysierie,  1891. 
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leurs  laisse  aucune  trace ;  aucun  autre  signe  d’heredo-syphilis'; 
dentition  superbe. 

L'enfant  ne  se  plaint  ni  de  bourdonnements  ni  de  vertiges : 
il  n’y  a  chez  elle  que  de  la  surdite. 

Examen  de  l’audition  (6  novembre  1897).  —  Audition  de  la. 
parole  :  Cette  audition  est  nulle  pour  les  tons  graves  et  pour 
la  voix  chuchotee  si  l’on  se  place  en  arriere  du  sujet.  De  face 
et  les  yeux  fermes  l’enfant  nous  entend  parler,  a  un  metre  d’elle 
environ,  mais  ne  nous  comprend  pas  (tons  aigus).  Elle  devine 
a  pcu  pres  ce  que  la  mere  lui  commande,  car  elle  lit  sur  les 
levres  eta  l’esprit  tres  eveille,  voulant  a  tout  prix  comprendre 
le  but  de  notre  exploration  et  s’y  pretant  de  bonne  grace.  En 
resume,  audition  de  la  parole  presque  nulle. 

Audition  de  la  montre:  L’audition  de  la  montre  est  nulle 
a  droite  et  a  gauche  tant  par  la  voie  aerienne  que  par  la  voie 
cranienne. 

Diapason-vertex  (gros  la3)  est  pergu  8  a  10  secondes.  La  ma- 
lade  ne  peut  nous  indiquer  si  le  son  est  ou  n’est  pas  lateralise, 
ce  qui  s’explique  en  partie  par  la  courte  duree  de  la  perception 
osseuse  du  diapason  et  le  jeune  age  de  la  patiente. 

Le  Diapason-mastoide  est  pergu  12"  et  aprfcs  par  air  12". 

OG 

Le  Diapason-mastoide  est  per^u  15"  et  aprfes  par  air  24". 

OD 

Epreuve  des  pressions  centripetes  (epreuve  de  Gelle) :  C’est 
ici  le  point  curieux  de  l’observation  que  nous  presentons.  A 
chaque  pression  du  pouce  sur  la  poire  a  air,  l’enfant  accuse 
tres  nettement  (experiences  repetees  plusieurs  fois)  un  renfor- 
cement  du  son  cranien  per§u ;  et  l’analysedu  fait  nous  a  montre 
qu’il  ne  s’agissait  pas  la  du  cas  banal  1  et  d’observation  assez 

couranle  dans  la  pratique  de  l’experience  ci-dessus,  asavoir 

que  le  patient  peu  expert  en  la  matiere  ne  s’apergoit  pas  de  la 
pression,  mais  seulement  du  retour  a  l’ctat  normal  lors  de  la 
cessation  de  la  pression,  retour  qu’il  traduit  par  un  forte. 

II  y  a  dans  notre  cas  actuel  une  veritable  augmentation  du 

J/  G-  GellE  :  Les  pressions  centripetes  (Soc.  d’6d.  scient.  Pads 
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son  cranien.  d’autant  plus  constatable  qu’en  dehors  de  l’expe- 
rience  nous  avons  vu  que  le  retour  du  diapason  cranien  n’etait 
qu’a  peine  pergu  et  pendant  8  a  10  secondes  tout  au  plus. 

Examen  objectif :  Disons,  ici,  et  pour  ne  plus  avoir  a  y  re- 
venir,  que  l’examen  objectif  des  deux  tympans  n’a  pu  nous 
donner  le  moindre  renseignement  sur  le  passe  otique  de  notre 
malade.  Les  deux  membranes  sont  legerement  opaques,  pas 
d’enfongure  ni  de  saillie  exageree  du  manche  ;  pas  de  rougeur, 
ni  de  vascularisation  anormale.  Mobilite  parfaite  au  Siegle,os 
et  membrane.  Pas  d’anesthesie  du  conduit,  ni  du  tympan. 

Etat  des  trompes.  —  La  permeabilite  tubaire  constatee  par 
le  Toynbee,  le  Valsalva  et  le  Politzer  est  normale.  Ici  encore 
nous  devons  noter  qu’apres  chaque  insufflation  l’enfant  entend 
mieux,  mais  beaucoup  mieux  et  cela  pendant  5  ou  10  minutes, 
et  malgre  le  fonctionnement  physiologique  des  trompes. 

La  mere  nous  fait  remarquer  que  pendant  les  crises  nerveuses 
et  immedjatement  apres,  souvent  pendant  1/4  d’heure,  l’enfant 
entend  beaucoup  mieux. 

La  malade  est  revue  le  12  novembre ;  meme  etat,  nous 
refaisons  les  experiences  et  nous  pouvons  constater  que  DV  est 
pergu  15  secondes  et  apres  par  air  OG  17  secondes  et  OD  37  se¬ 
condes. 

Lors  de  VEpreuve  de  Gelid,  a  chaque  pression,  il  y  a 
augmentation  tres  nette  du  son  pergu  ;  le  son  du  diapason, 
n’etant  plus  pergu,  est  pergu  a  nouveau  apres  la  pression. 

Diapason-tube.  —  Memes  constatations. 

Le  23  avril  1898,  l’audition  parait  s’etre  legerement  amelio- 
ree  avec  le  traitement  general  (douches  froides  depuis  sept  a 
huit  mois). 

En  revenant  de  la  douche,  elle  entend  mieux  pendant  une 
demi-heure  a  3/4  d’heure. 

Les  crises  nerveuses  s’espacent.  Aujourd’hui,  elle  entend  sa 
mere  l’appeler.  Le  sejour  a  la  campagne,  au  grand  air,  parait 
avoir  une  influence  heureuse  sur  l’audition. 

DV  est  pergu  14  secondes  et  apres  35  secondes  par  air,  il 
n’y  a  done  aucun  changement  dans  l’etat  de  l’audition  des  dia¬ 
pasons.  Mais  nous  pouvons  constater  par.nous-memes  la  rea- 
lite  de  l’amelioration  de  l’audition  de  la  parole  ;  ainsi  l’enfant 

19 
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se  retourne  quand  on  ferme  la  porte,  quand  on  laisse  tomber 
un  objet  un  peu  bruyant  sur  le  sol,  et  surtout  lorsque  sa  mere 
l’appelle,  ce  qui  n’existait  pas  lors  des  premiers  examens  en 
novembre  1897. 

L’epreuve  des  reflexes  a,uricula,ires  n’a  malheureusement 
pas  pu  etre  faite  chez  cette  enfant,  vu  le  peu  de  duree  de  la 
perception  et  surtout  les  difficultes  d’explication. 

Legere  anesthesie  pharyngee,  mais  nous  rappellerons  que 
la  valeur  de  ce  signe  a  ete  contestee  par  Cadet  de  Gassicourt 
et  Rendu  1  qui  ont  souvent  trouve  la  muqueuse  pharyngee 
insensible  chez  des  individus  normaux  et  en  particulier  chez 
nombre  d’enfants  chez  lesquels  l’hysterie  ne  pouvait  pas  etre 
mise  en  cause.  Pour  Mosse 2  egalement,  ce  signe  aurait  une 
valeur  semeiologique  restreinte  et  meme  douteuse. 

Nous  conseillons  a  notre  malade  la  vie  a  la  campagne,  l’iso- 
lement  surtout  avec  la  continuation  de  l’hydrotherapie  ;  nous 
proposant  d’avoir  recours  plus  tard,  en  cas  de  duree  excessive, 
soit  a  l’application  des  aimants,  soita  la  suggestion. 


En  resume ,  il  s’agit  d’une  surdite  bilaterale  complete  pour 
laparole,  survenue  brusquement  a  la  suite  d’une  crise  nerveuse 
occasionnee  chez  une  enfant  de  treize  ans  par  une  emotion 
morale  particulierement  penible. 

En  faveur  de  l’origine  hysterique  de  cette  surdite,  nous 
avons  le  developpement  de  l’accident  a  l’age  de  la  puberte, 
sous  l’influence  d’une  emotion  morale,  la  frayeur  qui  a  deprime 
l’energie  mentale ;  c’est  en  somme  la  plus  commune  des  causes 
provocatrices  de  l’hysterie  3.  II  n’y  a  que  la  bilateralite  de  la 
surdite  qui  sorte  un  peu  de  la  regie  commune,  bien  que  celle- 
ci  ait  ete  signalee,  mais  bien  plus  rarement  que  la  surdite  uni- 
laterale. 

II  y  a  bien  aussi  le  petit  passe  otique  dont  la  mere  de  la  ma- 

1.  —  Soc.  m6d.  des  hdp„  1892. 

2.  —  Associat.  frang.  pour  I’avancement  des  sciences ,  Pau,  1892. 
P  lSSq^UIN0N  :  L'eS  agents  Provocateurs  de  l’hysierie.  These  de 
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lade  nous  a  parle  sans  avoir  pu  nous  dire  bien  exactement  en 
quoi  il  consistait,  elle  avait  remarque  que  parfois  la  petite  etait 
dure  d’oreilles,  mais  elle  entendait  bien  et  repondait  de  meme. 
En  outre,  nous  savons  que  des  lesions  auriculaires  capables  de 
causer  une  telle  surdite  ne  sont  pas  sans  laisser  des  traces 
qu’un  examen  objectif  specialement  dirige  dans  ce  but  ne 
puisse  arriver  a  deceler,  or  rien  de  tout  cela  dans  le  cas  qui 
nous  occupe. 

Je  crois  done  que  nous  pouvons  admettre  sans  conteste  la 
nature  hysterique  de  cette  surdite. 

Ceci  pose,  j’aborde  la  discussion  des  points  particuliers  qui 
m’ontamenea  publier  cette  observation. 

Au  cours  des  examens  de  l’audition  pratiques  a  plusieurs 
reprises  chez  cette  enfant,  un  phenomene  curieux  et  qui  s’est 
toujours  reproduit  bien  qu’en  allant  en  s’attenuant  legerement 
avec  l’amelioration  de  l’etat  general,  je  veux  parler  de  cette 
augmentation  notable ,  tres  grande  de  Vaudition  de  la  pa¬ 
role  et  des  diapasons  : 

1°  Au  moment  de  la  compression  de  l’etrier  lors  de  l’execu- 
tionde  l’dpreuvedes  pressions  centripetes. 

2°  Au  moment  de  l’insufflation  d’air  dans  la  caisse  par  le 
procede  de  Poli|zer. 

3°  Au  sortir  de  la  douche  froide  etapres  les  attaques. 

Au  sujet  de  l’augmentation  de  la  puissance  auditive  apres 
Iteration  de  la  caisse,  je  sais  que  e’est  un  phenomene  banal: 
mais  ici  il  ne  s’agitpas  d’une  simple  amelioration. 

Aussitdt  apres  l’insufflation,  tres  facile  areussir  (les  trompes 
fonctionnant  normalement,  avons-nous  dit  plus  haut),  la  fi¬ 
gure  de  l’enfantse  transforme,  elle  s’agitesur  sa  chaise  etcrie : 
«  Ah!  j’entends,  j’entends...  »  et  cela  pendant  cinq,  dix,  quinze 
minutes  au  plus,  puis  tout  retombe  dans  le  silence. 

Il  ne  s’agit  pas  la,  en  somme,  et  e’est  ce  que  nous  voulons 
faire  remarquer,  d’une  surdite  due  a  de  l’obstruction  tubaire 
qu’une  douche  d’air  fait  disparaitre  jusqu’a  la  deglutition  sui- 
vante;  non,  nous  savons  que  l’obstruction  tubaire  (dont  ici 
nous  n’avons  aucun  signe)  est  incapable  a  elle  seule  de  pro- 
voquer  une  surdite  aussi  complete  pour  la  parole  que  celle  dont 
est  atteinte  notre  petite  malade.  Il  y  a  done  autre  chose. 

Au  moment,  avons-nous  dit,  ou  le  pouce  presse  sur  la  poire 
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dans  la  pratique  de  l’epreuve  de  Gelle,  l’enfant  dit  tres  nette- 
ment  :  «  J’entends,  j’entends  mieux,  j’entends  plus  fort!  »  Ce 
qui  est  legerement  paradoxal !  Vu  la  bizarrerie  de  la  reponse, 
l’experience  a  ete  repetee  nombre  de  fois  et  a  des  epoques  va- 
riees,  toujours  avec  lememe  resultat. 

Apres  les  douches  froides,  pendant  1/4  d’heure  au  plus,  nous 
dit  la  mere,  je  puis  un  peu  causer  avec  elle.  L’air  de  la  cam- 
pagne,  la  solitude  auraient  le  meme  effet.  Pendant  ses  atta- 
ques,  elle  entendait. 

Mais,  ce  n’est  que  par  oui-dire  quo  nous  rapportons  le  fait, 
n’ayant  assiste  a  aucune  d’elles ;  l’amelioration  persisterait  de 
15  a  20  minutes  tout  en  diminuant  progressivement. 

Comment  interpreter  ces  pMnomenes  ? 

Lorsqu’une  lesion  du  systeme  nerveux  determine  une  anes- 
thesie.par  exemple  lorsqu’une  gomme  cerebraleen  comprimant 
l’auditif  determine  de  la  surdite,  cette  anesthesie,  cette  sur- 
dite  est  definitiveou  bien  s’efface  lentement,  progressivement  a 
mesure  que  la  gomme  disparait,  que  la  compression  cesse. 
Tout  autre  est  la  maniere  d’etre  de  l’anesthesie  hysterique, 
celle-ci  est  essentiellement  mobile,  parfois  tenace,  persistante 
pendant  des  mois,  des  annees,  elle  se  deplace,  se  modifie  soit 
spontanement,  soit  sous  l’influence  «  de  causes  parfois  si  le- 
geres  qu’elles  peuvent  passer  inapergues  »  (Fere).  —  Pendant 
l’attaque  (Dutil)  elle-m^me,  on  a  pu  noter  quelquefois  que 
telle  region  qui  est  completement  insensible  dans  l’intervalle 
des  crises  recouvre  momentanement  sa  sensibilite.  Est-ceque 
ces  notions,  qui  sont  d’observation  courante  dans  les  anes- 
thesies  cutanees,  ne  pourraient  pas  s’appliquer  a  l’anesthesie 
de  l’auditif  ?  Et  alors  nous  aurions  1 ’explication  de  cette  aug¬ 
mentation  de  l’audition  survenant  pendant  et  apres  les 
attaques  ainsi  qu’apres  les  douches  froides. 

Rien  m6me  ne  nousempecherait,  croyons-nous,  d’expliquer 
de  meme  l’augmentation  de  l’audition  survenue  apresles  P.  0. 
ou  la  douche  de  Politzer,  car  pour  l’oreille,  cet  organe  si  sen¬ 
sible,  ces  pratiques  sont  plus  que  des  causes  legeres  qui  peu¬ 
vent  passer  inapergues. 

Mais  nous  pensons  que  pour  ces  derniers  faits  l’explication 
suivante  serait  peut-etre  plus  naturelle. 

Rappelons-nous  les  experiences  parfaitement  demonstratives 
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que  M.  Janet1  et  M.  Binet  ont  faites  pour  montrer  que  Vat- 
tention  peut,  chez  certains  sujets,  ramener  un  moment  la  sen- 
sibilite  dans  une  region  habituellement  anesthcsique.  Or,  en 
expliquant  anotre  malade,  par  ecrit,  ce  que  nous  allions  lui 
demander,  a  savoir  :  si  au  moment  ou  nous  presserions  sur  la 
poire  le  son  du  diapason  allait  diminuer  ou  augmenter,  nous 
n’avons  peut-etre  fait  qu’eveiller  son  attention,  et  secouer  la 
torpeur  de  son  centre  auditif.  II  lui  a  peut-etre  suffi  de  vouloir 
entendre  pour  percevoir  aussitbt  comme  l’individu  normal 
distrait  qui  ne  remarque  pas  letic  tac  d’unemontre  placee  pres 
de  lui,  mais  auquel  il  suffit  de  vouloir  entendre  ce  bruit 
pour  le  percevoir  aussitot.  En  effet,  pour  M.  P.  Janet  l’anes- 
thesie  hysterique  est  une  espece  de  distraction  : 

«  O’est  une  distraction  tres  grande  et  perpetuelle  qui  rend 
les  sujets  incapables  de  rattacher  certaines  sensations  a  leur 
personnalite.  O’est  un  retrecissement  du  champ  de  cons¬ 
cience.  » 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  la  valeur  de  la  theorie  de 
de  M.  P.  Janet  dans  Interpretation  de  l’anesthesie  hysterique, 
mais  nous  pouvons  dire  avec  la  majorite  des  auteurs  qu’actuel- 
lement  cette  doctrine  est  celle  qui  explique  le  plus  grand 
nombre  des  caracteres  de  cette  anesthesie. 

II  nous  etait  done  permis  de  nous  appuyer  sur  cette  theorie 
pour  expliquer  le  curieux  phenomene  d’anesthesie  auditive 
presente  par  notre  malade. 

1.  —  P.  Janet.  —  L'automatisme  pyschologique,  Paris  1889. 

L’anesthesie  hysterique  (Arch,  de  neurol.,  1892). 

Les  stigmates  mentaux  de  VhysUrie  (Biblioth.  med.  Charcot-De- 
bove,  Paris,  1893). 


INSUFFISANCE  NASALE 
CAUSI2E  PAR  LA 

PROfiMIHENCE  EXAGfiREE  DE  L’ARC  ANTfiRIEDR 

des  premieres  vertebres  cervicales 

Par  le  Dr  MENDEL 
Ancien  interne  des  hopitauxh 


La  prodminence  exageree  de  l’arc  anterieur  des  premieres 
vertebres  cervicales  a  ete  signalee  par  Castex.  Dans  une  com¬ 
munication  intitulee  :  Examen  critique  de  quelques  cas 
rares,  communication  faite  en  1895  a  la  Societe  frangaise  de 
Laryngologie.  cet  auteur  s’exprime  ainsi : 

<t  Nombre  d’enfants  passent  pour  avoir  des  adenoides  qui 
ont  seulement  une  scoliose  de  la  cloison  ou  une  voute  du 
ca vum  surbaissee  dans  son  axe  antero-posterieur,  ou  meme  une 
paroi  post&rieure  proeminente  en  avant  par  une  saillie  exa¬ 
geree  de  Valias  et  de  Va pophyse  odontoide.  On  peut  done  pa- 
raitre  adenoidien  sans  l’etre,  comme  on  pout  l'etre  sans  le 
paraitre.  » 

En  1896,  Escat  (de  Toulouse)  presentait  a  la  meme  Societe 
un  travail  sur  la  Sttnose  cong&nitale  des  fosses  nasales  et 
du  rhino -pharynx.  Oette  stenose,  observee  surtout  chez 
les  individus  atteints  de  debilite  mentale,  comporte  entre 
autres  la  proeminence  de  la  paroi  postdrieure  du  pharynx  : 
mais  dans  ces  cas,  cette  deformation  n’est  qu’un  detail  anato- 
mique  parmi  celles  qui  constituent  l’atresie  gdndrale  du  rhino- 
pharynx. 

^  •  Communication  faite  A  la  Societe  frangaise  d’Otologie,  de  Laryn¬ 
gologie  et  de  Rliinologie  (Session  de  mai  1898). 
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La  saillie  de  la  paroi  pharyngienne  posterieure  observee 
chez  les  enfants  degages  de  toute  tare  organique  doitetreassez 
rare,  car  elle  ne  semble  pas  avoir  eveille  beaucoup  l’atten- 
tion  desspecialistes.  Ellea  cependant  une  certaine  importance 
a  plusieurs  points  de  vue,  et  quatre  observations  de  ce  fait 
m’ont  permis  de  l’etudier. 

Ces  quatre  cas  presentaient  trois  modalites  diverses : 

1°  Saillie  osseuse  siegeant  au  niveau  du  pharynx  buccal, 
avec  coexistence  de  vegetations  adenoides. 

2°  Saillie  osseuse  situee  dans  le  rhino-pharynx,  avec 
coexistence  de  vegetations  adenoides. 

3°  Saillie  osseuse  situee  dans  le  rhino-pharynx,  sans  vege¬ 
tations  adenoides. 

Voici  le  resume  de  ces  cas  : 

Obs.  I.  —  Lejeune  H...,  age  de  sept  ans,  m’est  amene  parce  qu’il 
respire  trbs  mal  par  le  nez  :  il  a  toujours  la  bouche  ouverte,  les  fosses 
nasales  sont  normales.  A  l’examen  de  pharynx  buccal,  on  remarque 
une  saillie  mediane  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

Le  toucher  rhino-pharyngien  me  permet  de  constater  que  cette  saillie 
est  osseuse;  elle  est  k  peu  prfes  r6gulterement  arrondie  et  ne  s’etend 
pas  dans  le  rhino-pharynx.  11  existe  des  vegetations  adenoides. 

<  Signes  particulars  :  la  deglutition  est  souvent  difficile  et  maladroite, 
probablement  en  raison  de  la  tumeur  osseuse  qui  retrecit  l’isthme  du 
gosier.  Enfin,  la  respiration  nocturne  semble  moins  g£n6e  que  la  res¬ 
piration  diurne.  Ce  fait  paradoxal  semble  explicable  par  cette  raison 
que  pendant  le  jour,  la  tonicite  du  voile  du  palais  va  l’accoler  centre  la 
saillie  osseuse,  interceptant  ainsi  le  passage  de  l'air  rhino-pharyngien ; 
pendant  la  nuit  au  contraire,  le  voile  est  flaccide  et  se  detache  de  la 
paroi  pharyngienne. 

La  seconde  serie  de  faits  peut  etre  condensee  en  une  seule 
observation  type : 

Obs  II  et  III  (condenses).  —  Une  petite  fille  de  huit  ans  est  atteinte 
d’obstruction  nasale  avec  les  signes  classiques  des  tumeurs  adenoides. 
Le  toucher  rhino-pharyngien  permet  de  constater  l’existence  d’uno 
saillie  osseuse  siegeant  dans  le  cavum  pharynge :  au-dessus  de  cette 
saillie,  existent  des  vegetations  adenoides. 

Ici,  il  n’existe  aucun  symptome  particulier  autre  que  ceux  des  ade¬ 
noides. 

Enfin,  la  troisieme  modalite  observee  est  representee  par 
l’observation  suivante  : 

Obs.  IV.  —  La  jeune  B...,  age  de  quatre  ans  est  atteinte  d’obstruction 
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nasale  presque  totale  :  fosses  nasales  normales.  Le  toucher  pharyngien 
permet  de  constater  l’existence  d’une  tumeur  osseuse  si6geant  dans  le 
rhino-pharynx.  Au-dessus  de  cette  tumeur  arrondie,  le  doigt  parvient 
&  une  muqueuse  pharyng^e  normale. 

La  nature  de  cette  curieuse  deformation  est  fort  obscure. 
Du  moins,  je  n’ai  pu  la  fixer  chez  aucun  de  mes  petits  malades ; 
il  n’y  avait  chez  eux  ni  tuberculose,  ni  syphilis,  ni  rachitisme. 
Je  dois  noter  seulement  que  chez  mon  premier  malade  cette  de¬ 
formation  semble  avoir  ete  hereditaire.  En  effet,  le  pere  de 
cet  enfant  presentait  une  saillie  pharyngienne  semblable,  mais 
dont  il  n’etait  aucunement  gene,  en  raison  de  la  grandeur  re¬ 
lative  de  son  pharynx :  autrefois,  il  en  a  eprouve  quelque  gene. 

Le  traitement  medical  de  cette  affection  ne  peutetre  que  fort 
banal,  en  raison  de  l’absence  du  diagnostic  pathogenique.  On 
prescrira  le  sejour  au  bord  de  la  mer,  les  frictions  salees,  le 
phosphate  de  chaux,  etc, 

Lorsqu’ily  a  coexistence  de  la  proeminence  osseuse  avec  les 
vegetations  adenoides,  alors  deux  questions  interessantes  se 
posent. 

Et  d’abord  faut-il  operer? 

On  peutsetrouver  par  exemple  en  presence  du  cassuivant: 
il  existe  une  saillie  osseuse  notable,  amenant  presque  a  elle 
seule  le  trouble  respiratoire :  il  existe  aussi  des  vegetations, 
apportant  leur  contingent  a  l’insuffisance  nasale.  Autrement 
dit,  les  vegetations  sont  pour  un  tiers  dans  le  trouble  de  la 
respiration  et  la  saillie  osseuse  pour  deux  tiers  par  exemple  ; 
je  pense  qu’ici  il  faut  operer.  Dans  Timpossibilite  de  lever  les 
deux  obstacl  es,  on  levera  toujours  l’un  des  deux.  Maisilfaudra 
avoir  soin  de  prevenir  les  parents  de  la  situation.  Aujourd’hui 
qu’on  est  habitue  a  constater  les  effets  frappants  de  l’ablation 
des  adenoides,  il  faut  avertir  lafamilleque  le  resultat  del’ope- 
ration  ne  sera  pas  complet  et  ne  fera  qu’ameliorer  sensible- 
ment  l’etat  de  l’enfant. 

Autre  point  de  vue  interessant :  le  manuel  operatoire  sera 
legerement  modifie  dans  ces  cas ;  souvent,  la  prise  de  pince 
sera  difficile,  il  faudra  redresser  l’instrument  pour  depasser 
la  saillie  osseuse.  De  memo  pour  le  curettage,  il  faudra  doubler 
la  tumeur  osseuse  pour  atteindre  au  dessus  d’elle,  dans  un 
creux,  les  vegetations  a  enlever.  Un  operateur  non  prevenu 
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pourrait  curetter  simplement  la  saillie  osseuse  et  laisser  une 
bonne  partie  des  adenoides. 

Le  pronostic  de  la  saillie  osseuse  du  pharynx  ne  semble  pas 
pouvoir  etre  fixe  jusqu’a  present.  Que  devient  cette  tumeur  ? 
Est-elle  susceptible  de  regresser  ?  Seules,des  observations  ulte- 
rieures  pourront  fixer  ce  point.  On  peut  cependant  supposer 
que  la  tumeur  gardant  son  volume,  au  contraire,  la  gorge 
s’agranditavec  l’age  :  cette  croissance  generate  doit  restreindre 
progressivement  et  spontanement  l’insuffisance  nasale. 


V 


ujst  oas 

DE 

CORPS  ETRANGER  DU  CANAL  NASAL  GAUCHE 

AVEC  EPREUVE  RADIOGRAPHIQUE 

Dur6e  du  s6jour,  42  ans ;  extirpation 

Par  le  Dr  MOUNTER,  de  Paris  *. 


[[/observation  que  nous  presentons  aujourd’hui  a  la  Societe, 
nous  a  paru  des  plus  interessantes  en  raison  surtout  de  sa  ra- 
rete.  Elle  demontre  une  fois  de  plus,  combien  est  precieux  et 
souvent  indispensable  le  concours  du  specialiste  pour  deter¬ 
miner  la  nature  exacte  d’une  affection. 

Elle  indique  aussi  que  la  radiographie  peut  rendre  le  plus 
grand  service  meme  dans  notre  speciality. 

Voici  du  reste  l’histoire  de  la  malade  : 

A  la  finde  1’annde  1896,  notre  excellent  confrere  le  Dr  Laforest  nous 
adressait  M^e  L...,  agde  de  56  ans,  pour  une  rhinite  purulente  datant 
de  fort  loin,  et  surtout  pour  avoir  notre  avis  au  sujet  de  la  difficult^ 
qu’il  dprouvait  dans  le  Bondage  du  canal  nasal  du  cotd  gauche. 

Une  note  qu’il  a  bien  voulu  me  remettre  sur  l’dtat  de  Mll“  L...  indi¬ 
que  h  ce  moment  une  obstruction  complete.  II  a  du  order  artificial*, 
lement  une  ouverture  supdrieure  au  canal,  en  creusant  dans  du  tissu  fi- 
breux  pour  arriver  a  l’entrde  du  conduit  osseux. 

En  engageant  une  sonde  mousse  n°  2  dans  le  canal  nasal,  il  sentit 

Communication  faite  h  la  Socidtd  frangaise  d’Otologie,  de  Laryn* 
gologie  et  de  Rhinologie  (Session  de  mai  1898). 
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une  resistance  et  surtout  une  rugosite  telle  des  parois,  qu’il  pensa  a 
une  necrose,  et  dans  l’incertitude,  surtout  en  presence  de  l’etat  du  nez, 
il  m’adressa  la  patiente. 

Mlle  L...  presentait  k  ce  moment  une  vive  rougeur  de  Wangle  interne 
de  l’cml  gauche,  une  douleur  &  la  pression  sur  le  trajet  du  canal  nasal 
de  ce  cote,  et  une  rhinite  purulente  intense ;  les  cornets  k  gauche,  sur¬ 
tout  l’inferieur,  etaient  volumineux.  On  trouvaifun  pharynx  rouge,  et 
rempli  de  muco  pus;  rien  de  pathologique  dans  la  narine  droite.  L’e- 
clairage  electrique  du  sinus  maxillaire  gauche  indiquait  l’absence  de 
pus  dans  cette  cavite. 

Aprks  cocainisation  de  la  narine  gauche,  le  cornet  inferieur  etant 
notablement  retracte,  il  me  fut  facile  de  sentir  au  stylet,  dans  la  direc¬ 
tion  du  canal  nasal,  un  corps  dor  rugueux,  absolument  immobile. 

La  malade,  que  j’avais  interrog6e  sur  ses  antecedents,  ne  m’avait  pas 
parle  des  traitements  divers  qu’on  lui  avait  fait  subir  en  province,  pour 
ses  yeux.  Ce  n’est  qu’k  ce  moment  qu’elle  se  souvint  que  vers  l’age 
de  treize  aquatorze  ans,  une  des  canules  qu’on  mettait  k  demeure,  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  dans  lo  canal  nasal,  pour  en  augmenter  le  cali¬ 
bre,  avait  un  matin  disparu. 

Comme  MUo  L...  n’eprouvait  aucune  gene,  et  que  le  larmoiement  al- 
lait  mieux,  le  traitement  fut  suspendu ;  et  quand  on  eut  a  soigner,  dans 
la  suite,  la  malade,  on  ne  s’occupa  nullement  de  cet  incident. 

Je  pensai,  malgre  la  longueur  du  temps  ecoule  (42  ans),  que  nous 
etions  en  presence  de  la  canule  fugitive;  la. suite,  du  reste,  me  donna 
raison. 

Aprks  quelques  seances  de  mobilisation  avec  une  pince  solide,  je 
pouvais  extraire  un  bout  de  canule  de  0,015  millimetres,  oxyde,  aplati. 

Du  coup,  le  calibre  du  canal  nasal  semblait  retabli,  le  larmoiement 
et  l’inflammation  de  Tangle  interne  de  l’oeil  cessaient,  et  on  pouvait 
considerer  (ducote  de  l’oeil)  la  gu6rison  comme  complete. 

Toutefois,  la  suppuration  nasale  persistait,  et  bien  que  la  malade  fut 
incapable  de  me  dire  si  les  canules  qu’on  lui  introduisait  autrefois, 
avaient  la  longueur  de  celle  que  j’avais  retiree,  je  demeurai  persuade 
qu’il  restait  encore  un  morceau  de  canule  dans  le  conduit. 

Mlle  L...,  forc6e  de  quitter  Paris,  ne  revint  me  voir  qu’en  novem- 
bre  1897. 

A  ce  moment,  le  larmoiement  existe  k  peine,  la  sonde  n°  2  (d’aprks 
la  note  de  notre  confrere  le  Dr  Laforest)  est  pass6e  facilement,  mais  la 
sensibilite  de  Tos  existe  toujours  au  toucher,  ainsi  que  la  secretion  pu¬ 
rulente  de  la  narine  gauche. 

C  est  alors  que  nous  avons  prie  le  Dr  Lacaille  de  prendre  une 
epreuve  radiographique  de  la  malade,  et  j’ai  eu  ainsi  la  certitude  de 
la  presence  d’un  reste  de  canule  dans  le  canal  nasal. 

J’avoue  que  j’etais  fort  embarrasse  sur  la  conduite  k  tenir  pour  l’ex- 
traction,  lorsqu’a  la  suite  d’une  forte  cauterisation  de  la  tete  du  cor¬ 
net  inferieur  gauche,  je  pus  apercevoir  Textr6mite  inferieure  du  corps 
stranger. 
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Corameje  savais,  d’aprfes  la  radiograpliie,  que  la  canule  6tait  k  peine 
conique  et  sans  pavilion  k  son  extr6mit6  sup6rieure,  je  pensai  qu’a, 
l’aide  de  mobilisations  rdp6t6es  je  pourrais  la  faire  descendre  dans  le 
meat  inferieur;  lamalade  se  refusait  d’ailleurs  a  toute  operation  sous 
chloroform  e. 

Apres  dix  stances  de  mobilisation  trbs  douloureuses,  malgre  la  co¬ 
caine,  h  l’aide  d’un  fort  crochet  je  pus,  le  15  janvier  dernier,  abaisserle 
tube  jusqu’au  plancher  des  fosses  nasales.  Vu  l’etroitesse  de  la  na- 
rine,  j’ai  du,  pour  sortir  le  corps  etranger  du  canal  osseux,  1  enrouler 
au  fur  et  a  mesure  de  sa  descente,  sur  la  pince  qui  l’avait  saisi. 

J’ai  eu  de  la  sortela  dernibre  partie  de  la  canule  qui  mesure  0,025  mil¬ 
limetres  de  long  et  un  diametre  de  0,002  millimetres. 

La  longueur  totale  de  ce  corps  etranger  etait  done  de  0,015  -f  0,025 
soit  0,04  centimetres. 

Les  suites  de  l’extraction  ont  ete  des  plus  simples,  et  aujour- 
d’hui  Mlle  L...  est  guerie  deson  larmoiement  et  de  sa  secretion 
nasale  purulente. 


VI 


NOUVEAU  PROCEDE  OPERATOIRE 

POUR  LE 

TRAITEMENT  de  L’OBSTRUCTION  NASALE 

Par  M.  le  D'  SUAREZ  DE  MENDOZA 


Je  n’ai  pas,  Messieurs,  l’intention  de  vous  entretenir  lon- 
guement  sur  I’etude  des  causes  du  diagnostic  et  du  pronostic 
des  obstructions  nasales.  La  litterature  medicale  en  est  deja 
assez  richeet  je  ne  saurais  que  repeter  que  ce  nous  savonstous. 

Je  desire  seulement  vous  communiquer  une  modification 
que  j’ai  apportee  au  manuel  operatoire  depuis  bientdt  dix  ans, 
et  qui  me  permet  d’employer  la  scie  circulaire  muepar  le  tour 
de  White  ou  par  le  tour  electrique,  comme  moyen  unique 
(saufcas  de  pusillanimite  excessive),  dans  toutes  les  obstruc¬ 
tions  nasales  dependant  de  la  partie  osteo-cartilagineuse  des 
fosses  nasales.  Pour  les  autres,  celles  qui  dependent  du  gon- 
fiement  hypertrophique  de  la  muqueuse  nasale,  j’emploie  le 
galvano-cautere,  l’ansefroide  ou  chaude  et  quelquefoislapince 
de  Martin  quej’ai  legerement  modifiee. 

Que  l’obstruction  nasale  soit  done  occasionnee  par  l’etroi- 
tesse  du  squelette  de  la  cavite  ou  par  malformation  de  la  cloi- 
Son5  je  me  sers  presque  toujours  de  la  scie  circulaire  pour 
donner  a  la  cavity  nasale  le  calibre  n^cessaire. 

Voici  comme  je  procede :  j’introduis  d’abord  dans  la  fosse 

1.  —  Communication  faite  A  la  Society  frangaise  d’Otologie,  de 
Laryngologie  et  de  Rhinologie  (Session  de  mai  1898). 
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nasale  une  lame  metallique  plate  ouen  gouttiere,  pourgarantir 
contre  l’action  de  la  scie,  le  c6te  sur  lequel  je  ne  desire  pas 
agir  ;  lame  metallique  qui  servira  aussi  de  condueteur  a  la 
dite  scie.  J’introduis  alors  la  scie  et  d’un  trait,  autant  que  pos¬ 
sible,  je  vais  jusqu’a  la  cavite  naso-pharyngienne,  enlevantla 
partie  epaisse  do  la  cloison  et  redressant  pour  ainsi  dire  celle- 
ci,  lorsque  l’obstruction  tient  a  sa  malformation  ou  enlevant 
une  partie  du  cornet  inferieur  lorsque  l’obstruction  depend  de 
l’dtroitesse  du  squelette  de  la  fosse  nasale. 

Une  fois  ce  premier  trait  de  scie  donne,  j’introduis  dans  le 
passage  perce  par  la  scie  un  tube  metallique  du  meme  calibre 
que  celle-ci.  Oe  tube  se  juxtaposant  a  la  surface  de  section 
facilite  Themostase,  sans  gener  la  circulation  de  l’air  et  sert 
de  condueteur  pour  guider  le  deuxieme  trait  de  scie.  Pour 
faire  celui-ci,  j’introduis  de  nouveau  la  lamelle  metallique  pro- 
tectrice  et  guide  par  elle  et  par  le  tube,  je  fais  agir  la  scie  qui 
trace  une  nouvelle  gouttiere  superposee  a  la  premiere  dans 
la  partie  epaissie. 

Habituellement  deux  coups  de  scie  suftisent  pour  retablir  la 
permeabilite,  mais  s’il  en  falla.it  un  troisieme,  on  procederait 
de  la  meme  fagon  en  ajoutant  un  deuxieme  tube,  et  ainsi  de 
suite. 

En  operant  de  la  sorte,  j’ai  gueri  deja  un  nombre  conside¬ 
rable  de  malades  dontjecompte  publier  les  observations  dans 
un  prochain  travail  que  je  prepare  :  Sur  l’emploi  methodique 
du  tour  de  White  (tour  des  dentistes)  dans  la  Chirurgie  des 
fosses  nasales,  des  sinus  de  la  face,  de  l’oreille  et  des  yeux. 

Ma  petite  note  d’aujourd’hui  n’a  done  d’autre  but  que  de 
prendre  date  devant  la  Socidte. 
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SOCIETE  FRANQAISE 

D’OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE  k  DE  RHINOLOGIE 


Seance  du  2  mai  1898. 

Presidence  de  M.  Lannois  (de  Lyon),  president. 

Rapport  sur  la  pathologie  de  1’amygdale  linguale. 

M.  E.  Escat  (de  Toulouse),  rapporteur.  —  L’amygdale  lin¬ 
guale  ou  quatrieme  amygdale,  constitute  par  les  follicules  clos 
qui  recouvrent  la  base  de  la  langue,  s’ttend,  d’avant  en  arriere, 
de  la  ligne  des  papilles  caliciformes  aux  fossettes  glosso-epiglot- 
tiques,  et,  de  droite  a  gauche,  dune  amygdale  palatine  a  l’autre. 
Bien  dtveloppee  chez  l’enfant,  cette  amygdale  s’atrophie  a  la 
puberte,  a  tel  point  que  chez  l’adulte,  a  l’ttat  normal,  il  ne  reste 
plus  que  quelques  follicules  tres  discrets,  quelquefois  si  rares  et 
si  petits  que  l’amygdale  est  presque  completement  atrophiee. 
L’analogie  anatomique  et  physiologique  de  cet  organe  avec  les 
amygdales  palatines  et  l’amygdale  pharyngte  se  poursuit  en  pa¬ 
thologie. 

On  peut  observer,  sur  la  quatrieme  amygdale,  les  affections 

suivantes : 

1°  L’amy&dalite  catarrhale  isolee  ou  liee  a  une  angine 
diffuse. 

2°  L’amygdalite  phlegmoneuse,  se  presentant  sous  deux 
formes  anatomo-pathologiques  : 

a)  L’ amygdalite  folliculaire  suppuree  (suppuration  des  folli¬ 
cules  propres  de  l’amygdale); 
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b)  La  piri-amygdalite  phlegmoneuse  (suppuration  du  fascia 
linguse  sur  lequel  repose  la  quatridme  amygdale). 

Le  tableau  clinique,  dans  les  deux  cas  encore  a  diffdrencier, 
est  constitud  par  les  signes  suivants  :  fidvre  vive  et  troubles 
gendraux,  dysphagie  intense,  douleur  violente  rdpondant  extd- 
rieurement  a  la  grande  corne  de  l’os  hyoide,  troubles  respira- 
toires  pouvant  aller  jusqu’a  l’oeddme  de  la  glotte,  troubles  pho- 
ndtiques,  rhinolalie  ouverte  et  anarthrie  par  immobilisation  de 
la  base  de  la  langue,  addnopathie  dans  quelques  cas. 

L’examen  avec  le  miroir  pharyngien  permet  seul  le  diagnostic. 
L’ affection  ne  sera  pas  confondue  avec  la  glossite  basique  intra- 
musculaire,  les  phlegmons  du  plancher  buccal  (angine  de 
Ludwig),  le  phlegmon  de  la  loge  thyro-glosso-dpiglottique,  le 
phlegmon  pharyngo-laryngd,  l'addno-phlegmon  sous-maxillaire, 
enfin  les  angines  dpiglottiques. 

3°  L’hypertrophie  ou  amygdalite  linguale  chronique,  la 
ldsion  la  plus  commune  et  la  plus  connue  s’observe  chez  l’adulte 
avec  une  dgale  frequence  dans  les  deux  sexes. 

L’dtiologie  et  l’anatomie  pathologique  se  confondent  avec 
celles  des  autres  amygdales. 

L’hypertrophie  revdt  trois  aspects :  dissdminde,  massive  et  en 
nappe.  Cliniquement,  elle  se  presente  sous  trois  formes  : 

a)  Latente,  ne  se  manifestant  par  aucun  trouble  ; 

b)  Normale,  se  traduisant  par  les  signes  suivants  :  sensations 
de  corps  dtranger,  boule,  fil,  ardte  dans  la  gorge,  localisde  sur 
la  grande  corne  de  l’os  hyoide,  tdnesme  pharyngd,  besoin  inces¬ 
sant  de  ddglutir  a  vide,  toux  rdflexe  petite,  sdche,  quinteuse, 
opini&tre  ;  dtat  nausdeux,  hemmage,  troubles  de  la  phonation ; 
chez  les  chanteurs,  enrouement  ou  altdration  du  registre  de  tdte, 
quelquefois  hdmorragies. 

c)  Fruste,  rdvdlde  par  la  seule  manifestation  de  troubles  ner- 
veux  rdflexes  chez  les  suiets  predisposds,  hystdriques  latents  et 
neurastheniques.  Ces  troubles  rdflexes  sont  :  les  ndvralgies  a 
distance,  l’asthme,  l’ictus  laryngd,  l’cesophagisme,  les  crises 
syncopales,  les  tics  convulsifs.  Ces  troubles  disparaissent  sou- 
vent  par  le  traitement  de  la  ldsion  locale. 

4°  L’atrophie  est  physiologique  chez  1’adulte  et  ne  saurait 
dtre  consideree  comme  un  stigmate  rdtrospectif  de  syphilis 
contrairement  a  ce  qui  a  dtd  soutenu. 

5°  L’ amygdalite  lacunaire,  analogue  &  la  ldsion  semblable 
des  amygdales  palatines,  s’observe  quelquefois. 

6°  Les  varices  de  la  base  de  la  langue  peuvent  donner 
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lieu  a  des  troubles  subjectifs  rappelant  ceux  de  l’hypertrophie  et 
des  hemorragies  simulant  des  hemoptysies  tuberculeuses. 

7°  Les  nevroses  de  la  base  de  la  langue  :  sous  ce  titre 
doivent  6tre  rangdes :  la  paresth^sie  sine  materia,  les  pares- 
thesies  pharyngiennes  d’origine  reflexe,  les  nevroses  sensorielles 
de  la  gorge  a  la  menopause,  enfin  certaines  formes  de  glosso- 
dynies  localisees  a  la  base  de  la  langue. 

Ces  manifestations  forment  un  groupe  clinique  encore  tres 
confus.  La  paresth^sie  et  la  glossodynie  de  la  base  isol^es  ou 
associees  s’accompagnent  souvent  d’un  etat  psychique  special : 
obsession  gutturale,  cancrophobie,  entrainant  une  depression 
mentale  pouvant  aller  jusqu’a  l’hypocondrie  et  la  m^lancolie. 

On  distingue  plusieurs  varidtds  suivant  la  cause  : 

a)  Paresthisie  reflexe  liee  k  une  affection  locale  bloign&e  de 
la  base  de  la  langue,  telle  que  des  vegetations  ad&no'ides. 

b)  Paresthesie  et  glossodynie  liees  a  la  menopause  et  dispa- 
raissant  avec  la  crise  physiologique. 

c)  Topoalgie  neurasth&nique; 

d)  Hallucinations  de  la  sensibilite  gen&rale  et  du  sens  gus- 
tatif  dans  les  psychoses  et  chez  les  digen&res  Mreditaires. 

e)  N&vrite  du  lingual,  symptdme  de  paralysie  g<§n6rale,  de 
tabes,  d’alcoolisme,  ou  provoqu^e  par  des  troubles  vasculaires 
li<3s  a  la  presence  de  varices  dans  les  veines  satellites  du  nerf 
lingual. 

8°  Syphilis.  Un  cas  tr6s  typique  de  chancre  de  l’amygdale 
linguale  d^couvert  par  le  miroir  laryngien  a  6t6  rapporte  par 
Schiffers. 

Les  lesions  secondaries  sont  tres  banales;  elles  entrainent  une 
hypertrophie  chronique.  Avec  Moure  et  Raulin  on  peut  distin- 
guer  l’amygdalite  pre-6piglottique  secondaire  folliculaire  et 
l’amygdalite  pr£-<5piglottique  secondaire  folliculo-interstitielle. 
Ces  lesions  expliquent  la  dysphagie  bien  connue  de  la  periode 
secondaire. 

Les  gommes  de  l’amygdale  linguale  ne  sont  pas  rares. 

9°  La  tuberculose  primitive  de  l’amygdale  linguale  est 
loin  d’etre  aussi  frequente  que  la  tuberculose  secondaire  &  la 
phtisie  laryng^e,  mais  elle  a  ete  observee. 

10°  Le  lupus  et  la  lepre  ne  s’observent  qu’a  titre  de  propa¬ 
gation. 

11°  Lamycose  leptotrixique  a  une  predilection  sp^ciale  pour 
la  base  de  la  langue. 

12®  Les  tumeurs  benignes  sont  rares  dans  le  territoire  de 
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l’amygdale  linguale ;  les  moins  rares  sont  le  fibrome,  le  lipome 
et  l’angiome;  les  plus  rares  sont  le  papillome,  le  chondrome  et 


l’adenome. 

13°  Les  tumeurs  malignes  primitives,  sarcome  et  epithe- 
liome,  peuvent  debuter  par  la  base  de  la  langue  et  y  rester  long- 
temps  limitees. 

14°  Les  seuls  kystes  observes  a  la  base  de  la  langue  sont  des 
kystes  glandulaires,  des  kystes  du  canal  de  Bochdaleck,  et  des 
formations  accessoires  du  corps  thyroide  formant  de  veritables 
goitres  intra-linguaux. 

Traitement.  —  L’amydalite  linguale  catarrhale  sera  traitee  par 
des  gargarismes  antiseptiques  ou  des  pulverisations  a  l’acide 
phenique,  au  thymol,  au  pheno-salyl,  a  l’acide  salicylique,  au 
lysol,  a  la  resorcine,  au  sublime,  au  salol  ;  la  dysphagie  et  la 
douleur  seront  combattues  par  les  badigeonnages  au  menthol  et 
par  les  pulverisations  a  froid  de  cocaine  ou  mieux  d’holocaine 


a  1/100. 


Le  traitement  general  ne  diffdre  pas  de  celui  des  amygdalites 
palatines. 

L’amygdalite  et  la  peri-amygdalite  linguale  phlegmoneuse 
seront  traitees  par  les  m£mes  moyens  et  en  outre  par  l’incision, 
quand  les  troubles  respiratoires  menagants  ne  permettront  pas 
d’attendre  l’ouverture  spontan^e. 

L’hypertrophie  chronique  n’est  justiciable  que  de  deux  traite- 
ments  vraiment  efficaces :  la  reduction  par  le  galvanocautere  et 
l’ablation  par  la  pince  a  morcellement. 

L’amydalite  lacunairecedera  ala  discision,  etau  besoin  au  mor¬ 
cellement. 

Les  paresthesies  reflexes  disparaitront  par  le  traitement  de  la 
lesion  provocatrice,  par  l’ablation  de  vegetations  adenoides,  par 
exemple.  Les  paresthesies  et  glossodynies  posterieures  sine  ma¬ 
teria,  symptomatiques  d’un  etat  nevropathique,  relevent  du  trai¬ 
tement  general ;  l’aconitine  cristallisee  a  donne  quelques  resultats. 
Comme  medication  locale,  on  pourra  recourir  aux  pulverisations 
analgesiques  a  la  cocaine  ou  a  l’holocaine. 

Les  varices  de  la  base  de  la  langue  provoquant  des  phenomenes 
douloureux  ou  des  hemorragies  seront  reduites  par  le  galvano¬ 
cautere. 

Le  mycosis  sera  combattu  par  la  solution  officinale  de  perchlo- 
rure  de  fer  en  badigeonnages. 

La  tuberculose  et  le  lupus  seront  traites  par  le  curettage,  le 
phenol  sulfo-ricine,  l’acide  lactique,  et  les  insufflations  d’ortho* 
forme  en  cas  de  dysphagie. 
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Les  tumeurs  et  les  kystes  quine  pourront  etre  enleves  parvoie 
naturelle  seront  atteints  facilement  par  la  pharyngotomie  trans- 
hyoidienne  de  Valias. 

Conclusions.  —  L’amygdale  linguale  est  susceptible  des  m6mes 
affections  que  les  amygdales  palatines  et  que  l’amygdale  pha- 
ryngee,  les  methodes  de  traitement  dirigees  contre  ces  dernieres 
doivent  lui  6tre  appliquees. 

M.  Lennox-Browne,etanf  V auteur d’une  communication  sur 
un  sujet  analogue  a  celui  du  rapport  de  M.  Escat,  a,  le  premier , 
la  parole.  Vu  s a  difficult^  pour  s' exprimer  en  francais,  M.  Luc 
donne  lecture  des  conclusions  de  M.  Lennox-Browne  sur  la  pa¬ 
thologic  de  Vamygdale  linguale. 

,  1°  Les  iddes  gen6ralement  adoptees  sur  l’anatomie  des  tissus 
lymphoides  contenus  dans  l’anneau  de  Waldeyer  sont  inexactes. 

2°  C’est  particulierement  vrai  pour  l’amygdale  linguale. 

■3J II  peut  se  faire  que  le  developpement  de  l’amygdale  linguale 
soit  contemporain  de  celui  de  la  pharyngienne,  quoique  Bickel 
(Archives  de  Virchow,  1884),  pretende  que  l’amygdale  linguale  se 
•  developpe  plus  tard. 

4°  II  n’est  pas  exact  que  l’amygdale  linguale  presente  sa  plus 
grande  vitality  dans  l’enfance,  ni  qu’elle  commence  a  s’atrophier 
d’aussi  bonne  heure  que  les  amygdales  pharyngienne  et  palatine. 

5°  C’est  non  seulement  vrai  au  point  de  vue  anatomique,  mais 
aussi  au  point  de  vue  clinique. 

En  effet  les  cas  d’atrophie  dans  l’enfance  sont  extrdme- 
ment  rares  —  on  en  cite  seulement  deux  cas.  L’int6r6t  capital, 
commele  dit  M.  Escat,  reside  dans  ce  que  l’hypertrophie,  aussi 
bien  que  les  inflammations  circonscrites,  et  les  maladies  primi¬ 
tives  de  la  glande,  se  rencontrent  seulement  chez  l’adulte. 

differences  anatomiques.  —  A.  On  trouve  dans  l’amygdale 
pharyngienne  une  tendance  a  la  degenerescence  colloide  et  a 
l’atrophie  pr^coce,  tendance  qu’on  ne  trouve  pas  dans  l’amygdale 
linguale. 

B.  On  trouve  dans  l’amygdale  linguale  un  grand  nombre  de 
glandes  muqueuses  et  albumineuses  (Henle  et  Dalter),  tandis 
qu’on  n’en  peut  trouver  aucune  dans  l’amygdale  pharyngienne, 
et  a  peine  quelques-unes  dans  la  palatine. 

0.  Un  epithelium  cylindrique  acils  vibratiles  tapisse  les  cryptes 
de  l’amygdale  linguale  et  n’existe  pas  dans  les  autres. 

D.  II  y  a  une  grande  difference  entre  le  soubassement  muscu- 
laire  de  l’amygdale  linguale  et  le  plancher  aponevrotique  ou  os- 
seux  des  amygdales  palatines  et  pharyngienne. 
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B.  L’intime  connexion  de  l’amygdale  linguale  avec  les  muscles 
propres  de  la  langue  explique  l’immobilite  de  cet  organe  quand 
la  glande  est  enflamm^e. 

F.  La  distribution  du  glosso-pharyngien  explique  les  douleurs 
occasionnees  par  cette  m6me  inflammation. 

G.  La  distribution  du  nerf  laryngd  superieur  explique  la  reflec¬ 
tivity  laryngee. 

Differences  pathologiques.  —  A.  L’amygdale  linguale  est 
rarement  atteinte  dans  l’enfance  etson  atrophie  est  tardive.  Ses 
lesions  ne  s’etendent  pas  aux  tissus  voisins  comme  pour  la  pala¬ 
tine. 

B.  Les  maladies  specifiques  de  l’amygdale  linguale  sont  rare¬ 
ment  primitives. 

Un  mot  sur  les  varices.  II  est  interessant  de  noter  que  d6s  1863, 
danslaquatrieme  annee  dela  Pratique  laryngoscopique,  Loewin, 
de  Berlin,  avait  dej A  donne  une  description  clinique  de  cette 
maladie. 

Les  dessins  dont  M.  Lennox-Browne  est  l’auteur  representent 
1°  les  differences  de  structure  histologique  des  trois  amygdales ; 
2°  un  lupus  et  un  epithelioma  primitif  de  la  region ;  3a  l’aspect 
laryngoscopique  des  lesions  de  cette  region. 

Discussion. 

M.  Moure.  —  Je  veux  tout  d’abord  adresser  de  vives  et  sinceres 
felicitations  &  mon  ami  Escat,  dontle  rapport  est  absolumentre- 
marquable.  Cependant  j’ai  sur  quelques  points  une  opinion  un 
peu  differente  de  la  sienne. 

Je  ne  crois  pas,  comme  il  l’affirme,  que  l’amygdale linguale  dis- 
paraisse  vers  l’&ge  de  18  ou  20  ans.  On  l’a  trouvee  chez  des  gens 
ages  de  50  a  60  ans,  chez  qui  elle  est  m6me  parfois  si  developpee 
qu’on  est  oblige  d’intervenir. 

Au  sujets  des  amygdalites  aigues,  M.  Escat  a  omisun  pointinte- 
ressant :  je  veux  parler  de  l’herpes  de  l’amygdale  linguale.  On  trouve 
dans  cette  localisation,  les  phenomenes  generaux-  ordinaires  ;  il 
y  a  des  vesicules  sur  le  voile  du  palais,  mais  aussi  et  surtout  sur 
les  follicules  preepiglottiques.  Cette  angine  est  excessivement 
douloureuse. 

Quant  aux  abcesde  cette  region,  je  crois,  al’encontre  de  M.  Escat, 
qu’il  faut  les  ouvrir  auplusvite.  Onne  sait  en  effet  jamais  comment 
ils  peuvent  finir,  et  ils  peuvent  6tre  la  cause  d’un  oedeme  rapide 
dont  les  consequences  seraient  redoutables.  J’ai  vu,  a  Bordeaux, 
un  malade  qui  s’etait  trouve  dans  ce  cas,  et  sur  lequel  on  avait 
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ete  oblig6  de  pratiquer  la  trachyotomie.  J’insiste  done  sur  la  ne¬ 
cessity  d’ouvrir  ces  abc6s  de  bonne  heure  ;  s’il  n’y  a  pas  de  pus,  l’in- 
tervention  n’aura  pas  <§t£  nuisible ;  et  s’il  y  en  a,  on  aura  atteint  le 
but.  Le  meilleur  instrument  pour  operer  est  le  galvano-cautere . 

M.  Escat  ditailleurs  qu’on  n’a  jamais  fait  l’examen  biopsique 
d’amygdales  linguales.  Cependant  mon  ami  M.  Brindel  a  publie 
l’examen  de  glandes  que  j’avais  moi-m6me  enlev^es. 

Au  sujet  des  tumeurs,je  ferai  remarquer  que  la  methode  trans- 
hyoidienne  est  la  meilleure.  Je  l’ai  employee  dyj&  une  fois.  Avec 
un  peu  de  patience  et  de  douceur,  on  arrive  par  une  traction 
continue  et  moderee  k  vaincre  la  resistance  du  larynx,  qui  se 
laisse  bientot  ouvrir  comme  un  1-ivre,  ce  qui  permet  d’arriver  tres 
facilement  sur  la  tumeur,  sur  la  base  de  la  langue  et  sur  l’epiglotte. 
C’est  done  cette  methode  que  je  recommande. 

M.  Garel  (de  Lyon).  —  Le  rapport  de  M.  Escat  est  excellent,  et 
je  tiens,  moi  aussi,  a  lui  exprimer  mes  felicitations.  Je  partage 
l’avis  de  notre  confrere  sur  les  varices.  Elies  sont  souvent  la 
cause  d’hymoptysies,  ouplutot  de  crachotements  h6morragiques 
qui  parleur  r4p6tition  peuvent  en  imposer  pour  de  la  tuberculose. 
Le  diagnostic  est  d’autant  plus  difficile  qu’il  est  presque  impos¬ 
sible  de  trouver  le  point  parou  le  sang  s’est  ychappy.  J’ai  cepen¬ 
dant  eu  la  chance  de  pouvoir  dycouvrir  ce  point,  au  cours  d’un 
examen  laryngoscopique  pratiquy  deux  heures  apr6s  une  hymop- 
tysie  de  ce  genre. 

Je  crois  qu’on  trouve  des  varices  de  l’amygdale  linguale  surtout 
chez  les  vieillards  et  les  nyvropathes:  Magnan  avait  deja  attiry 
l’attention  sur  ce  point. 

Je  voudrais  aussi,  en  terminant,  insister  sur  l’excellence  de 
l’intervention  par  la  mythode  transhyoidienne. 

M.  Vacher  (d’Orlyans).  —  Je  m’associe  tout  d’abord  aux  felici¬ 
tations  adressees  a  M.  Escat.  Cependant  je  trouve  qu’il  a  ety  un 
pen  bref  Sur  l’amygdalite  lacunaire  Peut-ytre  n’a-t-il  pas  eu  l’oc- 
casion  d’en  observer  beaucoup?  Mais  a  Orlyans  j’en  ai  recueilli 
plusieurs  observations.  Parfois  la  lesion  est  localisee  a  l’amyg- 
dale  linguale ;  parfois  toutes  les  tonsilles  sont  prises.  II  est  pos¬ 
sible  que  la  frequence  de  cette  amygdalite  tienne  a  des  influences 
speciales,  climat,  temperature,  terrain,  mais  j’ai  souvent  a  traiter 
des malades  qui  en  sont  atteints.  De  plus  j’ai  remarque  que  la 
plupart  de  ces  malades  etaient  sujets  a  des  bronchites  et  a  des 
laryngites  k  rypytition.  Peut-ytre  y  a-t-il  laun  rapport  de  cause  a 
effet. 

M.  Bonain  (de  Brest).  —  Pourenleverlesvegetationsde  l’amyg- 
dale  linguale,  je  prefere  me  servir  d’une  pince  emporte-piyce 
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courbde  a  angle  droit  et  plus  courte  que  celle  que  ddcrit  M.  Es- 
cat  dans  son  rapport.  On  a  l’avantage  d’opdrer  plus  vite  qu’en  se 
servant  des  autres  instruments. 

M.  Furet.  —  A  la  suite  d’un  abcSs  de  l’amygdale  linguale,  j’ai 
observe  un  cas  de  phlegmon  aigu,  et,  comme  M.  Moure,  je  crois 
a  l’utilitd  d’une  intervention  prdcoce.  Le  malade  en  question 
6tait  un  homme  de  trente-cinq  ans  ;  depuis  quelque  temps  il  ne 
pouvait  avaler.  L’examen  pratique  selon  la  methode  habituelle 
ne  laissait  rien  voir.  Mais  en  deprimant  la  base  de  la  langue  je 
rdussis  a  ddcouvrir  une  volumineuse  tumeur  de  l’amygdale  lin¬ 
guale.  Je  dus  ouvrir  cette  tumeur,  et,  apr6s  l’avoir  fendue  au  bis^ 
touri,  j’dlargis  l’incision  avec  un  stylet,  carje  crois  qu’il  faut  dans 
ces  cas  faire  une  tres  large  ouverture. 

M.  Noquet  (de  Lille).  —  Comme  M.  Escat,  je  crois  que  c’est 
surtout  chez  les  orateurs  et  les  chanteurs  que  l’on  observe  des 
troubles  vocaux  occasionnes  par  l’amygdale  linguale  hypertrophide. 
Mais  je  crois  qu’on  en  trouve  aussi  parfois  chez  des  adultes  qui 
n’ont  pas  de  fatigue  vocalei  J’ai  observd  une  jeune  fille  que  je 
traitais  depuis  quelque  temps  ;  elle  se  plaignait  de  troubles  vo¬ 
caux  intermittents ;  sa  voix  prenait  par  moments  un  timbre 
grave,  masculin,  ce  dont  elle  dtait  tres  affectde.  Je  reconnus 
qu’elle  avait  l’amygdale  linguale  tres  developpde.  Je  l’opdrai  et 
tous  les  desordres  disparurent.  C'est.li,  je  crois,  un  cas  intdre.s- 
sant. 

M.  Moll.  —  Je  feliciterai  tout  d’abord  M.  Escat  sur  son  rapport 
extr6mement  intdressant  et  tres  complet. 

J’ajouterai  que  j’ai  vu  des  cas  d’epiglottite  antdrieure,  ou  la 
base  de  la  langue  dtait  absolument  intacte ;  ce  qui  m’autorise  a 
penser  qu’il  y  a  des  cas  ou  l’inflammation  se  localise  a  la  glande 
seule.  Pour  le  traitement  des  maladies  de  cette  region  j’emploie 
souvent  une  sonde  en  gomme  dans  le  pavilion  de  laquelle  j’in- 
troduis  les  cristaux  du  caustique  que  j’ai  choisi  et  que  je  porte 
ensuite  aisdment  sur  le  point  que  je  veux  atteindre. 

M.  Noquet.  —  M.  Escat  dit,  a  propos  des  tumeurs  malignes, 
que  certains  malades  en  portent  de  tr6s  ddveloppdes  sans  accuser 
aucune  g6ne.  Je  suis  absolument  de  son  avis  :  ainsi  j’ai  vu  un 
vieillard  qui  avait  une  tumeur  maligne  volumineuse  de  son 
amygdale  linguale,  et  qui  se  plaig'nait  uniquement  de  picote- 
ments  dans  la  gorge,  sans  autres  troubles  graves. 

M.  Delie.  —  Je  ne  crois  pas  que  ce  soit  l’hypertrophie  de 
l’amygdale  linguale,  qui  provoque  a  elle  seule  la  toux  pharyngde. 
Lorsqu  on  interroge  le  malade  sur  les  sensations  qu’il  dprouve 
dans  la  gorge,  il  croit  a  la  presence  d’un  corps  dtranger  :  poil  de 
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brosse,  ar6te,  etc.  Je  crois  que  l’element  principal  de  cette  irri¬ 
tation  reside  plutot  dans  une  exag^ration  de  la  sensibility  du 
bord  anterieur  de  l’epiglotte  se  mettant  continuellement  en  con¬ 
tact  avec la  glande  hypertrophiye. 

M.  Lavrand.  —  Je  crois  que  M.  Escat  attache  une  trop 
grande  importance  a  la  sensation  de  corps  etranger  accusye  par 
les  malades  au  niveau  de  l’une  des  cornes  de  l’os  hyoide ;  a  mon 
avis  ce  signe  est  un  peu  trop  gynyral.  Le  diagnostic  des  lysions 
de  l’amygdale  linguale  est  trys  difficile  et  se  fait  le  plus  souvent 
par  exclusion.  D’ailleurs,  il  est  h  remarquer  que  certaines  in¬ 
fluences  nerveuses  causent  souvent  des  variations  si  notables 
dans  l’ytat  de  l’amygdale  linguale,  qu’au  moment  de  l’examen, 
par  exemple,  une  amygdale  linguale  hypertrophiye  s’affaisse  au 
point  de  paraitre  a  peu  pres  normale ;  ce  qui  n’est  pas  fait  pour 
faciliter  notre  diagnostic. 

M.  Dundas-Grant.  —  M.  Escat  dit  dans  son  excellent  rapport 
que,  si  on  ne  voit  pas  les  veines  de  l’amygdale  linguale,  a  la  base 
de  la  langue,  c’est  que  la  glande  est  hypertrophiye. 

Au  contraire,  pour  certains  auteurs,  la  prysence  de  ces  veines 
est  un  signe  pathologique.  Je  serais  heureuxque  M.  Escat  veuille 
bien  me  dire  ce  qu’il  pense  de  cette  divergence  d’opinion. 

Pour  moi,  je  n’attache  pas  &  ce  signe  une  aussi  grande  impor¬ 
tance  que  notre  collegue. 

Par  contre,  je  crois  aussi  l’amygdale  linguale  capable  de  chan- 
gements  d’etats  considerables  sous  certaines  influences  ner¬ 
veuses,  ou  climatyriques. 

Enfin  je  partage  l’avis  de  M.  Delie,  et  j’estime  que  les  sympto- 
mes  de  l’hypertrophie  de  la  tonsille  laryngienne  sont  plus  syveres 
lorsquel’ypiglotte  est  frolee  incessamment  par  la  tumeur. 

En  fait  de  traitement  j’ai  parfois  obtenu  de  trysbons  resultats 
a  la  suite  de  minimes  interventions. 

M.  Lermoyez.  —  Je  crois  qu’il  y  a  plusieurs  catygories  de  ma¬ 
lades  :  les  uns  ont  une  grosse  amygdale  linguale  et  presentent 
des  troubles  que  l’on  guyrit  par  une  intervention ;  d’autres  ont 
une  hypertrophie  considyrable  de  la  glande,  et  n’en  souffrent 
nullement;  enfin  il  y  a  des  malades  qui  n’ont  aucune  lesion  et 
prytendent  nyanmoins  souffrir. 

Aussi  suis-je  d’avis  que  dans  cette  affection  la  notion  du  terrain 
devrait  dominer;  il  faudrait  tenir  compte  de  la  nyvropathie,  de 
la  reflectivity  du  sujet;  parfois  un  traitement  purement  psychi- 
que,  purement  moral  suffit  a  guerir  le  malade. 

Il  en  est  de  myme  pour  les  varices  :  certains  malades  suppor- 
tent  parfaitement  bien  des  varices  trys  volumineuses  jusqu’a  ce 
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qu’une  circonstance  quelconque  les  fasse  s’en  plaindre.  Parmi  les 
femmes  en  particulier,  certaines  ne  s’apergoivent  pas  de  leurs 
varices  jusqu’a  l’epoque  de  la  menopause ;  arrive  cette  epoque, 
ellesen  souffrent,  etles  troubles  persistent  autant  que  l’influence 
physiologique ;  une  fois  ce  temps  passe,  les  phenomenes  dispa- 
raissent,  et  cependant  les  varices  restent. 

M.  Dundas-Grant.  —  Je  demanderai  a  M.  Garel  s’il  a  vu 
beaucoup  de  ces  h&norragies  venant  de  l’amygdale  linguale. 
J’avoue  que,  pour  ma  part,  je  les  considerate  jusqu’ici  comme 
tr6s  rares.  Je  demanderai  aussi  a  M.  Joal  s’il  a  observe  beaucoup 
de  cas  analogues  a  ceux  qu’il  a  publics  anterieurement. 

Quant  a  moi  il  m’est  arrive  de  me  tromper  une  fois  dans  un 
cas  d’h^moptysie  :  j’ai  diagnostique  une  h^morragie  de  l’amyg- 
dale  linguale,  et  quelques  mois  plus  tard  le  malade  mourait  de 
tuberculose.  Je  serais  tres  heureux  d’avoir  quelques  renseigne- 
ments  sur  cette  question. 

M.  Garel.  —  Je  n’ai  jamais  voulu  parler  d’hemoptysies  verita- 
bles,  qui  imposent  le  diagnostic  d’affection  pulmonaire;  j’ai  eu  en 
vue  ces  sortes  de  crachotements  sanguinolents,  qui  se  r£p6tent 
quotidiennement,  pendant  un  laps  de  temps  tr6s  long,  et  durent 
parfois  deux  ou  trois  annees.  Mes  observations  portent  sur  une 
vingtaine  de  malades  et  j’en  observe  en  moyenne  deux  a  trois 
cas  tous  les  ans.  De  plus  je  crois  qu’on  ne  peut  jamais  affirmer 
l’origine  variqueuse  de  ces  hemoptysies ;  il  faudrait  pouvoir  les 
voir  se  produire  ;  mais  en  general  le  traitement  fait  le  diagnostic. 

Il  y  a  une  cause  d’erreur  assez  frequente  :  c’est  que  le  sang 
peut  provenir  de  l’oesophage;  c’est  ce  qui  se  produit  chez  cer¬ 
tains  nevropathes;  chaque  matin  ils  rejettent  du  sang  qui  res- 
semble  a  de  la  gel6e  de  groseilles  d6lay6e  dans  dela  salive;  c’est 
ce  qu’on  a  appete  les  h&moptyaloscialhem&ses. 

J’ajouterai,  en  passant,  qu’il  ne  faut  pas  badigeonner  de  co¬ 
caine  l’amygdale  linguale  qu’on  veut  examiner,  car  cette  pratique 
change  compl^tement  son  aspect.  ;  .  || 

M.  Lennox-Browne. —  Je  nesavais  pas  que  Loewin,  de  Berlin, 
avait  d6ja  employe,  pour  designer  les  varices  de  la  tonsille  lin¬ 
guale,  le  terme  d’hemorroides  que  je  leur  appliquai  en  1880,  et 
qui  depuis  fit  fortune.  Neanmoins  je  suis  heureux  de  constater 
que  mon  opinion  ait  6t6  d’accord  avec  celle  de  ce  praticien  re- 
marquable. 

M.  Escat.  —  11  me  semble  bien  difficile  de  se  faire  une  idee 
precise  du  d^veloppement  normal  de  l’amygdale  linguale;  9 
peut  varier  avec  chaque  individu,  et  m6me,  chez  chaque  individu, 
suivant  les  circonstances.  L’amygdale  linguale  ne  me  parait  p»s 
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etreune  production  pathologique,  comme  le  dit  M.  Bar  (deNice); 
cependant  il  ne  faudrait  pas  tomber  dans  l’exces  contraire  et 
adopter  une  opinion  diametralement  opposde. 

J’ignorais,  je  dois  le  reconnaitre,  ce  qu’a  signals  M.  Moure  k 
proposde  l’herpes. 

Au  sujet  de  la  diphterie  je  n’ai  rien  dit,  car  il  m’a  sembfe  evi¬ 
dent  que  l’amygdale  linguale  pouvait  etre  atteinte  comme  tout  le 
tissu  addnoide  du  pharynx. 

J’ai  ete  tres  dclectique  dans  mon  jugement  sur  l’ouverture  des 
abc6s  de  la  glande.  En  effet,  il  y  a  tres  peu  d’observations  h  ce  su¬ 
jet,  et  la  plupart  des  auteurs  s’accordent  a  recommander  l’expec- 
tative.  Personnellement  je  n’ai  observe  qu’un  seul  cas  d’abces  de 
l’amygdale  linguale,  encore  s’est-il  ouvert  tout  seul. 

La  question  de  l'amygdalite  lacunaire  ne  me  semble  pas  tr£s 
importante. 

Je  crois,  d’un  autre  cote,  que  l’ablation  est  preferable  aux  cau¬ 
terisations  dans  le  traitement  de  l’hypertrophie  de  la  glande. 

Quant  h  l’epiglottite  anterieure  je  crois  que  c’est  une  affection 
peu  frequente;  c’est  ce  qui  justifiemon  doute.  Je  ne  puis  contre- 
dire  M.  Delie  a  propos  de  sonhypothese  sur  la  toux  epiglottique  ; 
mais  a  quoi  bon  se  lancer  dans  une  discussion  inutile,  ne  portant 
que  sur  des  details  sans  importance?  Tous  les  organes  de  cette 
region  ne  sont-ils  pas  innerves  par  le  m6me  nerf,  le  larynge  su- 
perieur;  quelle  que  soit  la  theorie  proposee,  c’est  toujourslui  qui 
est  en  cause. 

A  M.  Dundas-Grant  je  ferai  remarquer  que  j’ai  dit  veines  et 
non  pas  varices.  En  effet  les  varices  sont  apparentes  par  defini¬ 
tion  ;  les  veines  se  voient  tr6s  bien  a  l’etat  normal,  sous  la  mu* 
queuse  saine;  si  on  ne  les  voit  pas  c’est  que  la  muqueuse  est 
epaissie,  la  glande  hypertrophfee. 

Je  terminerai  en  faisant  remarquer  que  pour  le  traitement,  mes 
conclusions  s’accordent  avec  l’opinion  de  M.Lermoyez.  Je  me  suis 
d’ailleurs  inspire  de  ses  travaux. 

Resultat  d  une  statistique  de  vingt  cas  d’empyeme  chro- 
nique  du  sinus  maxillaire  operes  suivant  mon  nouveau 
procede. 

M.  Luc.  —  (Lire  le  nfemoire  de  M.  Luc,  page  205.) 

Discussion. 

M.Lubet-Barbon.  —  Le  reproche  fait  a  Luc  nous  atteint  tous, 
car  nous  vivons  tous  sur  le  procede  de  Caldwell  qu’il  a  trouve 
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une  seconde  fois  et  nous  a  fait  connaitre.  N^anmoins,  c’est  gr&ce 
a  lui  que  nous  r6ussissons  aujourd’hui,  et  que  nous  avons  le  succ^s 
dans  ces  cas  ou  jusqu’ici  toute  tentative  de  traitement  6tait  un 
6chec.  Cependant,  quoique  el&ves  de  Luc  pour  ce  proc6d£  op6- 
ratoire,  nous  avons  un  peu  modifie  sa  mAthode.  Je  crois,  comme 
lui,  que  le  point  important  de  l’op^ration  est  de  curetter  le  sinus 
le  plus  completement  possible ;  en  effet,  si  par  la,  nous  supprimons 
le  pus,  il  n’y  aura  pas  besoinde  drainer  la  cavite.  D’un  autre  cote, 
si  nous  ouvrons  une  issue  dans  le  meat  inferieur,  le  drain  sera 
encore  superflu,  etle  pus,  s’il  s’en  forme,  s’6coulera  naturellement 
par  Tissue  que  nous  lui  aurons  cr^ee.  Aussi  ne  suis-je  pas  par¬ 
tisan  du  drainage  par  les  tubes  ou  la  gaze. 

Quant  aux  lavages  pratiques  de  temps  en  temps  apres  l’opera- 
tion,  je  les  crois  nuisibles,  car  je  suis  convaincu  de  la  difficulte 
qu’on  6prouve  a  les  faire  d’une  facon  absolument  aseptique.  En 
outre  c’est  pour  le  malade  aussi  desagr^able  que  de  supporter  un 
drain  dans  le  nez. 

II  y  a  un  autre  point  de  divergence  entre  M.  Luc  et  moi :  en 
effet  je  ne  suis  pas  d’avis  d’op^rer  en  une  seule  stance  le  sinus 
maxillaire  etle  sinus  frontal;  une  semblable  methode  nous  force 
a  op6rer  a  la  fois  en  milieu  septique  une  muqueuse,  et  sur  un 
milieu  aseptique  la  peau;  il  est  done  bien  difficile  d’etre  propre. 
De  plus  l’op6ration  pratiqu<§e  ainsi  est  tr6s  longue ;  il  faut  tenir 
le  malade  sousle  chloroforme  durant  deuxheures,  operation  d’au- 
tant  plus  delicate  qu’on  op&re  sur  les  voies  respiratoires  m‘6me. 
Aussi  suis-je  absolument  d’avis  de  pratiquer  deux  operations  a 
plusieurs  jours  de  distance. 

M.  Lermoyez.  —  J’ai  la  m6me  opinion  que  M.  Lubet-Barbon 
sur  le  curettage;  mais  je  crois  a  l’utilite  du  drainage.  Il  ne  faut 
pas  oublier  en  effet  qu’il  peut  se  produire  de  la  retention.  Cepen¬ 
dant  je  ne  crois  pas  que  le  drain  soit  absolument  indispensable. 
On  peut  en  effet  le  remplacer  par  un  tr6s  large  hiatus  pratique 
dans  l’int^rieur  des  fosses  nasales;  c’est  malheureusement  diffi¬ 
cile;  je  crois  que  le  meilleur  moyen  d’y  arriver  c’est  d’enlever 
tout  d’abord  le  cornet  inferieur  en  entier. 

Pour  l’operation  ex^cut^e  en  une  stance  ou  en  deux,  je  crois 
qu'il  ne  faut  pas  oublier  que  Ton  se  trouve  en  presence  d’une 
poehe  &  deux  diverticules  6galement  infect6s;  si  on  laisse  l’un 
des  deux  plein  de  pus  il  reinfectera  fatalement  celui  qu’on  aura 
curette  ;  aussi  je  crois  qu’il  est  pr6f6rable  d’op6rer  tout  en  une 
seule  fois.  On  en  sera  quitte  pour  agir  avec  une  asepsie  rigou- 
reuse;  on  st^rilisera  ses  instruments  apr6s  le  curettage  du  pre¬ 
mier  sinus,  avant  de  s’attaquer  4  l’autre ;  ou  bien  rien  n’emp^- 
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cherait  d’avoir  deux  series  d’instruments  qu’on  emploierait  tour 
a  tour. 

M.  Castex.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’employer  plusieurs  fois  la 
methode  de  Luc,  et  je  dois  dire  que  j’ai  eu  quelques  legeres 
complications.  Un  de  mes  malades  a  eu  un  phlegmon  de  la  joue, 
qui  a  debuts  vingt-quatre  heures  apr£s  l’op^ration  ;  en  trois  mois 
tout  avait  disparu ;  mais  il  y  a  quelque  temps  il  s’est  d6clar6  un 
peu  de  suppuration,  je  crois  done  la  r^cidive  possible  ,malgr6  le 
curettage.  Dans  un  autre  cas  d’ailleurs  cette  recidive  a  et£  com¬ 
plete;  mais  je  crois,  il  est  vrai,  que  le  curettage  n’avait  pas  ete 
irr6prochable  ;  la  malade  mourut  d’une  tumeur  du  sinus  quelque 
temps  apr£s  la  r^apparition  de  la  suppuration ;  ce  cas  me  semble 
interessant  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Je  demanderai  maintenant  a  M.  Luc  a  quelle  distance  de  la 
ligne  mediane  il  pratique  l’ouverture  du  sinus  en  avant,  car  il 
est  facile  de  s’egarer  et  de  venir  deboucher  dans  la  fosse  nasale? 

Avec  le  procede  de  Luc  j’ai  eu  des  succes  remarquables  dans 
des  empyemes  a  la  suite  de  la  grippe. 

M.  Gartaz.  —  Le  procede  de  Luc  est  excellent  dans  les  cas 
chroniques ;  mais  il  me  semble  que  certains  cas  plus  legers 
peuvent  guerir  sans  une  operation  aussi  serieuse,  par  Implica¬ 
tion  des  traitements  dont  nous  nous  servions  auparavant  et  qui 
nous  donnaient  parfois  des  succes. 

A  proposdu  drainage  par  la  gaze,je  ne  le  crois  pas  tr6s  efficace  : 
la  gaze  n’absorbe  plus  le  pus  une  fois  qu’elle  en  est  imbibee  ;  de 
plus  elle  irrite  la  cavite  deja  bien  eprouvee  par  le  curettage. 

M.  Molinie.  —  J’ai  op6r6  par  le  procede  de  Luc  trois  cas  de 
sinusite  simple  etune  sinusite  double;  je  n’ai  pas  fait  de  lavages, 
mais  seulement  des  injections  d’ether  iodoforme.  Ces  malades 
ont  bien  gueri ;  l’un  d’eux  cependant-  a  eu  de  l’emphyseme  de  la 
joue  a  la  suite  d’efforts  exageres  pour  se  moucher. 

Une  des  conditions  de  succes,  a  mon  avis,  est  de  debarrasser 
completement  le  nez  de  toutes  les  productions  pathologiques  qui 
s’y  peuvent  trouver. 

M.  Moure.  —  J’ai,  moi  aussi,  employ^  plusieurs  fois  la  methode 
de  Luc,  et  j’ai  yprouve,  au  d6but,  quelques  difficultes,  D’abord  il 
m’est  arrive  d’inciser  la  muqueuse  trop  pr6s  de  la  gencive,  ce  qui 
me  faisait  un  lambeau  trop  court  et  difficile  a  suturer.  J’ai  ensuite 
eprouvy  parfois  beaucoup  de  peine  4  trepaner  la  cavite  nasale ; 
pour  y  remedier,  je  fais.  maintenant,  la  turbinotomie  pr^alable, 
ce  qui  m’ assure  la  possibility  de  pratiquer  une  large  ouverture. 

Au  sujet  du  drainage,  je  me  demande  si  l’usage  de  la  gaze 
iodoform^e  est  un  progres  r6el  sur  le  drain  de  caoutchouc.  N’ir- 
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rite-t-elle  pas  davantage  la  cavity?  De  plus,  n’est-elle  pas  facile- 
ment  septique  ?  Le  drain  avait  sur  elle  l’avantage  d’emp6cher  l’air 
de  refluer  dans  la  cavity  quand  le  malade  se  mouchait;  il  6vitait 
de  la  sorte  l’emphys^me  et  rendait  impossible  la  penetration  dans 
le  sinus  de  mucosites  entrainees  par  l’air. 

Je  signalerai  une  recidive  que  j’ai  observee  a  la  suite  d’une 
sinusite  ethmoidale  chez  un  malade  atteint  de  coryza  atrophique. 

Je  pense  avec  MM.  Luc  et  Lermoyez  qu’il  est  preferable  d’ope- 
rer  en  une  seule  seance;  il  suffira  d’avoir  deux  series  d’instru- 
ments. 

Je  dirai  en  dernier  lieu  que  j’ai  eu  un  cas  malheureux;  le 
malade  est  mort  rapidement  apres  avoir  ete  opere. 

M.  Garel.  —  M.  Luc  nous  a  certainement  rendu  un  grand 
service  en  nous  dotant  de  ce  procede.  Mais  je  lui  demanderai  de 
nous  en  donner  les  indications.  Je  crois  qu’il  est  tr6s  difficile  de 
dire  si  une  sinusite  maxillaire  est  curable  ou  non  par  les  moyens 
habituels ;  la  duree  anterieure  de  la  maladie  ne  signifie  absolu- 
ment  rien.  A  mon  avis  les  empyemes  peuvent  6tre  divis^s  en 
deux  categories  :  ceux  qui  gudrissent  et  ceux  qui  ne  gudrissent 
pas.  Avant  de  se  prononcer,  il  est  bon  quelquefois  d’attendre 
quelque  temps  et  de  persdverer  dans  les  moyens  habituels  de  trai- 
tement  avant  d’intervenir. 

M.  Texier.  —  Je  crois  en  effet  qu’il  y  a  des  sinusites  qui  gu6- 
-rissent  absolument  seules;  pour  ma  part,  j’en  ai  observe  trois 
cas. 

M.  Garel.  —  J’en  ai  vu  guerir  une  au  bout  de  15  mois. 

M.  Dundas-Grant.  — Je  crois  absolument  indispensable  d’en- 
lever  completement  l’apophyse  unciforme  de  l’ethmoide,  ou 
prennent  souvent  naissance  des  productions  polypoides. 

M.  Lermoyez.  —  Certes  les  lavages  peuvent  suffire  pour  gu£- 
rir  une  sinusite ;  mais  ils  sont  un  ennui  continuel  pour  les 
malades.  Pour  ma  part  je  pref6rerais  me  faire  opdrer  et  souffrir 
une  heure  avec  la  certitude  de  guerir  plutot  que  de  subir  pendant 
15  mois  des  lavages  qui  peuvent  dchouer. 

M.  Luc.  —  Je  rdpondrai  d’abord  que  je  suis  partisan  convaincu 
de  l’opdration  en  une  seule  stance. 

En  second  lieu  je  dirai  a  M.  Castex  qu’il  faut  faire  la  breche  a 
plusieurs  centimetres  de  la  ligne  mediane  et  l’ouvrir  jusqu’a  la 
rencontre  de  la  paroi  aut^rieure  avec  la  paroi  interne. 

Un  point  important  a  connaitre,  c’est  la  rapidite  avec  laquelle 
se  d^veloppent  les  fongosites  dans  un  sinus  qui  suppure  ;  aussi 
faudrait-il  se  h&ter  d’operer,  car  je  doute  que  les  lavages  soient 
efficaces  a  ce  moment-la. 
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Quant  a  la  gaze,  je  dirai  tout  de  suite  que  je  n’en  suis  pas  tres 
ferme  partisan;  jel’ai, d’ailleurs, presque  totalementabandonnee  : 
je  l’employais  pour  eviter  la  retention  ;  or,  actuellement  l’ouver- 
ture  large  de  la  paroi  nasale  me  semble  mieux  r^pondre  au  but 
qu’il  est  indispensable  d’atteindre. 


Seance  du  3  mai  1898. 

Hematome,  abces  etkjrste  sereux  de  la  cloison  nasale. 

M.  J.  Garel  (de  Lyon).  —  L’auteur  appelle  l’attention  sur 
cette  affection  relativement  rare.  Pour  sa  part,  il  n’en  a  observe 
que  neuf  cas,  dont  six  abc£s  et  trois  kystes  sereux.  II  fait  remar- 
quer  toutefois  que  les  abces  doivent  etre  plus  frequents,  mais 
qu’un  grand  nombre  de  cas  evoluent  en  dehors  de  toute  inter¬ 
vention  medicale. 

II  passe  en  revue  les  divers  travaux  sur  la  question,  puis  il 
declare  que  le  titre  qu’il  a  choisi  pour  sa  communication  l’a  ete 
intentionnellement  pour  bien  indiquer  les  trois  phases  par  les- 
quelles  peuvent  passer  les  collections  liquides  de  la  cloison.  La 
denomination  «  abces  »  est  insufflsante  pour  englober  tous  les 
cas,  ce  terme  est  trop  exclusif,  car  il  ne  peut  comprendre  les 
cas  d’hematomes  et  de  kystes  sereux,  lorsque  ceux-ci  s’etablissent 
independamment  de  tout  abc6s. 

La  lesion  est  le  plus  souvent  d’origine  traumatique.  Dans  la 
majorite  des  cas,  comme  le  dit  Lange,  on  commence  par  un  he¬ 
matome,  on  finit  par  un  abces.  Mais  on  peut  aussi  voir  l’abces 
survenir  au  bout  de  quelques  jours  sans  hematome  antecedent, 
par  contamination  de  la  plaie  de  la  pituitaire.  On  a  signals  eg a- 
lement  des  abc6s  dans  le  cours  de  maladies  infectieuses  :  erysi- 
p£le,  typhus,  variole,  etc. 

A  cote  de  ces  diverses  formes,  M.  Garel  insiste  sur  la  peri- 
chondrite  sereuse  et  sur  les  kystes  sereux  etudies  par  Lacoarret, 
Jurasz  et  Rousseaux  Les  collections  stireuses  sont  moins  fre- 
quentes  que  les  abc6s.  M.  Garel  en  cite  trois  observations 
personnelles.  Quant  aux  abces,  il  en  rapporte  six  observations. 
Un  seul  se  compliqua  de  perforation  de  la  cloison.  Ces  perfora¬ 
tions  sont  en  general  peu  frequentes  et  sont  ordinairement  la 
consequence  des  abc6s  ouverts  spontanement. 

D’apres  les  remarques  anterieures  de  Gouguenheim  et  de 
Moure,  on  observerait  souvent  une  deformation  en  coup  de  hache 
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dans  l’appendice  nasal.  II  est  prouv<§  que  cette  deformation  est 
exceptionnelle.  Elle  reclame  pour  se  produire,  dit  Gouguenheim, 
une  alteration  du  support  du  nez,  c’est-a-dire  une  lesion  portant 
sur  l’union  du  cartilage  de  la  cloison  avec  la  lame  perpendiculaire 
de  l’ethmoide  ou  mieux  avec  le  vomer. 

Le  diagnostic  est  facile  pour  celui  qui  en  a  vu  un  premier  cas, 
surtout  facile  si  la  lesion  est  bilaterale.  On  apergoit  alors  deux 
tumeurs  symetriques  de  la  cloison,  tumeurs  fluctuantes  qui  ne 
peuvent  etre  confondues,  ni  avec  un  polype,  ni  avec  une  crete 
saillante  du  septum. 

Comme  traitement,  l’auteur  se  rallie  a  l’ouverture  unilaterale 
ou  bilaterale  si  les  deux  poches  ne  communiquent  pas  entre  elles. 
II  pratique  la  ponction  au  galvano-cautere  et  n’est  pas  d’avis 
d’ employer  ensuite  le  drainage  ou  les  mechesdegaze  iodoformee. 
II  conseille  les  poudres  et  les  lotions  antiseptiques.  .  *<’,« 

Discussion. 

M.  Texier.  —  J’ai  pu  observer  trois  cas  analogues  a  ceux  de 
M.  Garel ;  dans  l’un  de  ces  trois  cas  le  malade  a  eu  une  perfora¬ 
tion  de  la  partie  posterieure  de  la  cloison,  quoique  n’ayant 
aucune  tare,  specifique. 


Appareil  pour  photographier  le  larynx  sur  le  vivant. 

M.  J.  Garel.  —  Apres  de  nombreuses  recherches  et  des  essais 
infructueux,  apr6s  avoir  employe  divers  systemes,  je  suis  revenu 
a  la  methode  de  French  (de  Brooklyn).  L’appareil  que  je  vous  pre¬ 
sente  ne  m’est  done  pas  personnel,  je  n’en  suis  en  rien  l’inven- 
teur.  G’est  exactement  l’appareil  de  French  auquel  j’ai  apporte 
de  petites  modifications  resultant  des  progres  considerables  de 
la  photographie  dans  ces  derni6res  ann6es.  D’abord  je  ne  me 
sers  pas  du  concentrateur  de  lumiere  qui  me  paraissait  un  pen 
gGnant,  puis  j’ai  adapts  a  la  chambre  un  petit  chassis  a  rouleau 
pour  pellicules,  chassis  emprunte  a  un  petit  appareil  dit  «  pocket- 
jumelle  ».  Gr&ce  U  une  combinaison  speciale,  je  puis  prendre 
25  vues  sur  une  mime  bande  pelliculaire.  Ces  bandes  sont  tres 
repandues  dans  le  commerce  actuellement. 

Un  des  avantages  de  l’appareil  est  d’etre  d’unprix  tr6s  minim®- 

L  appareil  reclame  l’emploi  de  la  lumiere  solaire,  mais  je  sais 
que  derni6rement  French  a  obtenu  de  bons  resultats  avec  l’arc 
voltaique.  Je  n’ai  pas  encore  eu  le  temps  d’entreprendre  des 
experiences  dans  ce  sens. 
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Abc6s  periauriculaires  consecutiis  aux  otites  externes 
circonscrites. 

M.  Lannois  rapporte  plusieurs  observations  d’abces  periauri¬ 
culaires  cons6cutifs  a  des  furoncles  du  conduit  auditif  externe. 

II  insiste  surtout  sur  les  difficultds  du  diagnostic  avec  les  mastoi- 
dites  :  dans  un  de  ses  cas,  ou  il  s’agissait  d’un  enfant  ayant  pre¬ 
sente  une  otite  moyenne  suppuree  dix-huit  mois  auparavant,  il 
ouvrit  l’apophyse  et  ne  s’apergut  de  son  erreur  qu’en  constatant 
que  les  cellules  etaient  absolument  normales.  Un  cas  exactement 
semblable'  se  trouve  dans  un  memoire  recent  de  Leutert  sur  le 
m6me  sujet. 

Il  y  a  done  inter^t  a  avoir  l’attention  eveillee  sur  ces  faits  qui 
peuvent  donner  lieu  4  des  pronostics  erron6s  et  a  des  interven¬ 
tions  qui  ne  sont  pas  sans  inconvenient. 

Discussion. 

M„  Lavrand.  —  Cette  communication  est  tres  intdressante. 
On  observe  fr^quemment  des  cas  analogues.  Pour  ma  part,  j’en 
ai  vu  deux  dont  le  rapprochement  me  semble  tres  instructif.  Le 
premier  est  celui  d’une  jeune  fille  malade  depuis  quelque  temps  ; 
elle  presentait  un  gonflement  considerable  et  je  croyais  a  la  pre¬ 
sence  de  pus  dans  l’antre  ;  je  trepane,  et  a  ma  grande  surprise, 
l’antre  etait  absolument  intact.  L’autre  cas  etait  celui  d’un  jeune 
homme  qui  portait  un  gros  abces  superficiel ;  la  trepanation  me 
permet  de  decouvrir  un  petit  trajet  qui  penetrait  jusqu’a  l’antre 
encore  sain,  mais  qui  aurait  et 6  bientot  infecte.  Cliniquement, 
ces  deux  cas  avaient  mfimes  apparences ;  mais  le  pronostic  en 
etait  cependant  tr6s  different. 

M.  Suarez  de  Mendoza.  —  Depuis  que  la  trepanation  de  la 
mastoide  est  k  l’ordre  du  jour,  l’etude  des  abces  periauriculaires 
consecutifs  a  la  furonculose  du  conduit  prend  une  grande  impor¬ 
tance,  soit  pour  preciser  l’indication  devant  un  cas  aigu,  soit,  et 
cela  me  semble  plus  important,  pour  nous  conseiller  la  prudence 
chez  les  malades  qui,  ayant  une  otite  moyenne,  disent  avoir  eu  a 
une  epoque  plus  ou  moins  eloignee  du  gonflement  de  la  region 
auriculaire.  Si  on  n’a  pas  presents  a  la  memoire  les  cas  auxquels 
M.  Lannois  fait  allusion,  on  conclura  que  le  malade  a  eu  une 
poussee  de  mastoidite  consecutive  a  de  l’otite  moyenne  et  on 
conseillera  l’intervention  peut-6tre  trop  a  la  legere.  Je  suis  depuis 
5  ans  un  cas  tres  instructif  que  je  vais  vous  relater  tres  brieve- 
ment.  Il  s’agit  d’un  officier  Age  de  30  ans.  Il  y  a  cinq  ans,  il  eut 
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une  suppuration  de  l’attique,  avec  perforation  de  la  membrane 
de  Schrapnell,  polypes  :  la  gudrison  fut  obtenue  en  trois  mois  par 
les  procedes  classiques.  Dix-huit  mois  apres,  furoncle  du  con¬ 
duit,  gonflement  periauriculaire,  fievre  ;  j’ouvre  le  furoncle,  gue- 
rison  au  bout  de  huit  jours.  Trois  mois  apr6s,  leger  suintement 
de  l’attique  pour  laquelle  j’institue  le  traitement  classique.  Le 
malade  vient  a  Paris,  et  consulte  un  de  mes  confreres  et  ami. 
Celui-ci  fut  influence  par  les  antecedents  du  malade  ;  il  porta  un 
pronostic  severe  et  conseilla  la  trepanation.  Cependant,  sachant 
a  quoi  m’en  tenir  sur  la  poussee  mastoidienne,  je  crus  devoir 
m’abstenir  d’operation,  et  continuer  le  traitement  medical.  Un 
mois  apres  le  malade  gudrissait  et  il  reste  gueri  depuis  six  mois. 

Cancer  du  Larynx.  —  Thyrotomie. 

M.  Moure  (de  Bordeaux).  —  Le  traitement  chirurgical,  que 
Seul  jusqu’ici  on  a  pu  opposer  au  cancer  du  larynx,  n’a  donne 
que  de  trds  mediocres  resultats  dans  les  laryngectomies  totales. 
Aussi  l’auteur  s’est-il  tourne  du  cote  de  la  thyrotomie.  Cette  der- 
niere  operation,  qu’il  a  pratiquee  pour  la  premiere  fois  il  y  a  deja 
une  dizaine  d’annees,  ne  lui  donna  pas  de  satisfactions  au  debut, 
mais  depuis  qu’il  intervient  dans  les  cas  de  tumeurs  bien  limi- 
tees,  c’est-a-dire  reconnues  de  tres  bonne  heure  et  occupant  cer- 
taines  parties  du  larynx,  il  a  des  operes  qu’on  peut  considerer 
comme  deflnitivement  gueris.  Parmi  eux,  l’un  a  ete  opere  il  y  a 
deja  six  ans,  l’autre,  il  y  a  cinq  ans.  Mais  tous  ne  se  comportent 
pas  de  la  meme  fagon.  Il  en  est  un  qui  a  eu  une  recidive 
inoperable;  un  second  a  du  etre  thyrotomise  deja  deux  fois. 

On  doit  faire  une  thyro-tracheotomie  en  une  seule  seance.  La 
tracheotomie  est,  en  effet,  indispensable;  elle  assure  la  respira¬ 
tion  les  jours  qui  suivent,  elle  laisse  reposer  le  larynx  pendant  sa 
periode  de  cicatrisation,  et,  en  cas  de  repullulation,  la  presence  de 
la  canule  evite  une  operation  ulterieureL 

L’ouverture  du  cartilage  n’offre  rien  de  bien  special  :  les  deux 
lames,  erignees  lentement  et  avec  douceur,  s’ecartent  aisement. 
Le  larynx  ouvert,  on  bourre  le  bas  de  l’ouverture  laryngienne 
avec  de  la  gaze  aseptique  pour  empdcher  la  penetration  du  sang 
dans  l’interieur  des  voies  aeriennes.  L’exerese  de  la  tumeur  est 
ensuite  pratiquee  largement.  Le  pedicule  cauterise,  on  referme 

9n  met  *e  malade  sur  un  plan  incline  de  manifere  &  6viter  la 
p6netrati°n  du  sang  dans  les  voies  a6riennes,  que  la  canule-tampon  ne 
sufnt  pas  toujours  a  empficher. 
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la  plaie  du  cartilage  thyroide.  Les  deux  lames  sont,  en  effet,  rap- 
prochees  et  maintenues  4  l’aide  d’un  point  de  catgut  et  Ton  fait 
ensuite  la  suture  en  <itage  des  teguments  prelaryngiens.  Enfin,  la 
peau  k  son  tour  est  sutur6e  au  crin  de  Florence. 

Le  malade  est  d6barrass6  vers  le  3e  jour  seulement  de  la  ca- 
nule-tampon  a  laquelle  on  substitue  la  canule  ordinaire.  Cette 
derntere  doit  rester  a  demeure  pendant  au  moins  six  a  huit  mois 
pour  permettre  de  surveiller  la  cicatrisation  de  la  plaie,  ou,  au 
moins  la  r6cidive,  si  elle  tend  a  se  produire. 

Telle  est  la  technique  qu’emploie  l’auteur :  l’op^ration  n’est  pas 
grave;  elle  nesera  certainement  pas  inutile  si  l’on  s’adresse  aux 
cas  bien  limits  sans  infiltration  aucune  des  tissus  de  voisinage. 

Discussion. 

M.  Luc.  —  Je  n’ai  pas  l’exp^rience  de  ce  proc6d6,  et  je  veux 
seulement  demander  a  M.  Moure  quelques  renseignements.  II  me 
semble  d’abord  que  l’op^ration  proposee  est  celle  que  les  Alle- 
mands  appellent  la  laryngofissure.  Mais  je  d^sirerais  savoir  si 
M.  Moure  ne  fait  qu’une  seule  incision  interessant  a  lafois  le  la¬ 
rynx  et  la  trachee,  ou  bien  s’il  fait  une  tracheotomie  basse,  dis- 
tincte  de  l’incision  du  larynx. 

M.  Moure.  —  Je  fais  deux  incisions  separees :  l’une  sur  le  la¬ 
rynx;  l’autre  sur  la  trachee,  au-dessous  du  cricoide. 

M.  Luc.  —  Le  premiertemps  est  done  une  tracheotomie  haute, 
le  second  une  tracheotomie  basse,  et  les  deux  incisions  ne  se 
r^unissent  pas. 

A  propos  des  sutures,  comment  les  faites-vous?N’£prouvez-vous 
pas  parfois  chez  les  vieillards  quelque  difficult^  a  perforer  les 
cartilages  ossifies? 

M.  Moure.  —  C’est  en  effet  parfois  assez  difficile;  mais  on  y 
arrive  en  pergant  des  trous  avec  un  petit  foret,  avant  d’enfoncer 
l’aiguille  de  Reverdin. 

M.  Luc.  —  De  quels  ^carteurs  vous  servez-vous? 

M.  Moure.  —  J’emploie  deux  petits  ecarteurs  mousses,  en 
forme  d’epingles  a  cheveux;  il  faut  que  ces  ecarteurs  soient  longs, 
minces  etflechisaangle  droit.  L’important  est  d’6tre  tres  patient, 
et  de  ne  pas  chercher  abrusquerle  mouvement.  En  allant  douce- 
ment,  et  en  tirant  petit  a  petit,  l’ecartement  se  produit,  et  le  la¬ 
rynx  s’ouvre  completement,  comme  un  livre.  Cependant,  il  ne 
faudrait  pas  pousser  cet  dcartement  troploin;  il  est  a  craindre 
qu’on  ne  comprime  par  la  les  pneumo-gastriques,  ce  qui  produi- 
rait  l’arrfit  brusque  de  la  respiration  deja  tres  superficielle  a  ce 
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moment.  A  ce  propos,  je  recommanderai,  en  passant,  d’etre  try 
prudent  dans  l’anesth<5sie,et  de  n’endormir  que  le  moins  possible. 

M.  Luc.  —  Je  remercie  M.  Moure  de  ses  explications,  et  tiens 
a  le  felicitersur  son  remarquable  travail. 

M.  Garel.  —  Je  voudrais  savoir  dans  quelles  circonstances  on 
doit  proposer  l’intervention.  II  est  quelquefois  tres  difficile  de 
faire  accepter  la  thyrotomie  a  un  malade ;  et  cependant  on  a  tout 
avantage  a  op^rer  de  tres  bonne  heure  ;  c’est  l’avis  de  Semon,  et 
jele  crois  fort  bon.  Cependant  je  crois  indispensable  de  faire  au 
prealable  le  diagnostic  histologique  de  la  tumeur.  En  terminant 
je  dirai  que  je  suis  tres  heureuxde  voir  M.  Moure  suivre  une  voie 
dans  laquelle  je  me  suis  engage  depuis  longtemps  deja. 

M.  Escat.  —  J’ai  pratique  une  fois  la  laryngofissure  dans  un 
cas  tout  a  fait  special,  je  voulais  tenter  la  thyrotomie,  sans  tra- 
ch^otomie  prealable.  C’^tait  chez  un  malade  op6re  deja  deux  fois 
d’un  myxo-sarcome.  Comme  il  r6cidivait,  je  tentais  une  laryngo¬ 
fissure:  j’eus  beaucoup  de  difficulty  &  faire  l’incision,  car  le  car¬ 
tilage  6tait  completement  ossifie;  puis  il  se  produisit  une  h6mor- 
ragie  de  la  muqueuse  tellement  abondante,  que  je  dus 
interrompre  1’ operation,  aprds  avoir  plac6  dans  la  trachy  une 
canule  entour^e  de  gaze.  Au  bout  de  quatre  jours,  je  reprisl’op^- 
ration,  et  me  servis  d’un  spdculum  nasi  ordinaire  pour  produire 
I’Acartement ;  j’enlevai  la  tumeur  a  la  pince  et  refermai  sans  faire 
de  suture.  La  cicatrisation  se  fit  en  quelques  jours;  il  n’y  eut 
qu’un  petit  bourgeon  charnu  que  je  cautyisai.  Quelque  temps 
apr6s  le  malade  revient  me  voir  avec  une  nouvelle  r6cidive.  Cette 
fois  ce  fut  mon  ami  Jeannel  qui  opera,  il  y  a  de  cela  onze  mois : 
le  malade  va  tr6s  bien,  il  n’a  plus  de  larynx  et  cependant  il  parle 
distinctement ;  la  voixest  chuchotee,  mais  onl’entenda4  metres; 
c’est  tr6s  curieux ;  mais  ce  resultat  ne  doit  pas  6tre  frequent.  Le 
malade  en  question  ressemble  actuellement  a  un  ventriloque. 

M.  Moll.  —  Que  pense  M.  Moure  du  traitement  endolaryn- 
gien  ?  je  ne  doute  pas  qu’il  y  ait  des  cas  ou  la  laryngotomie 
soit  indispensable.  Mais  quand  la  tumeur  est  bien  circonscrite, 
la  methode  endolaryngienne  donne  de  tr6s  bons  r^sultats, 
ainsi  que  le  prouve  la  statistique  de  Frankel,  de  Berlin.  J’ai 
moi-m6me  obtenu  par  cette  methode  un  succ6s  remarquable. 
G’etait  chez  un  malade  &gd  de  soixante-quinze  ans;  je  l’avais 
op<$r<§  une  premiere  fois  et  la  tumeur  avait  r^cidiv^.  Je  lui  pro¬ 
posal  alors  la  thyrotomie,  mais  inutilement,  il  refusa  ^nergique- 
ment.  Je  me  resignai  a  enleverla  tumeur  avec  la  curette  double; 
il  y  a  de  cela  un  an ;  depuis,  le  malade  n’a  pas  eu  de  r^cidive, 
la  voix  est  normale  et  la  sant<§  est  excellente. 
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M.  Gastex.  —  Je  me  range  a  l’avis  de  M.  Moure,  en  particulier 
sur  trois  points. 

La  laryngotomie  exploratrice  me  semble  indispensable,  car  le 
laryngoscope  ne  nous  donne  que  des  renseignements  insufflsants; 

2°  Dans  cette  operation,  l’anesthesie  est  excessivement  dange- 
reuse:  il  y  a  cinq  ans,  un  de  mes  malades  est  mort  subitement, 
alors  queje  m’appr6tais  ainciser; 

3°  Quoique  la  canule-tampon  soit  utile,  je  prefere  ne  pas 
m’en  servir  et  op^rer  mes  malades  la  t6te  en  bas  de  maniere  a 
favoriserl’dcoulement  du  sang  vers  la  bouche. 

M.  Moure.  —  Jecrois  que  si  les  malades  n’acceptent  pas  l’ope- 
ration,  c’est  que  nous  ne  sommes  pas  assez  affirmatifs,  et  que 
nous  la  leur  prdsentons  avec  une  perspective  tr6s  sombre. 
D’ailleurs  la  plupart  du  temps  les  avis  pour  et  contre  l’interven- 
tion  sont  partages,  si  bien  que  le  malade  h6site,  et,  quand  il  se 
decide,  il  est  trop  tard.  En  effet,  si  l’on  veut  avoir  chance  de 
succes,  il  ne  faut  pas  que  la  tumeur  se  soit  propagee  au  voisi- 
nage;  elle  doit  6tre  encore  bien  circonscrite. 

Je  suis  aussi  d’avis  de  toujours  faire  au  prealable  le  diagnostic 
histologique ;  il  est  malheureusement  tr6s  difficile. 

Quant  a  l’emploi  de  la  canule  a  demeure,  je  trouve  que  c’est 
un  moyen  tr6s  utile:  cela  simplifie  beaucoup  les  soins  post*opera* 
toires.  La  m^thode  de  P6rier  n’est  bonne  que  si  on  n’a  pas  a  in- 
tervenir  longtemps  sur  le  larynx  comme  dans  les  cas  de  corps 
strangers  par  exemple. 

Sur  la  region  sous-glottique  (anatomie  et  pathologie). 

M.  Gastex.  —  La  partie  sous-glottique  du  larynx  est  une 
region  cachSe,  difficilement  accessible  a  nos  moyens  habituels 
d’exploration ;  ses  alterations  morbides  font  courir  parfois  de 
tres  grands  dangers. 

I.  Anatomie.  —  L’auteur  a  cherche  sur  des  larynx  d’enfants  et 
d’adultes  les  particularity  qui  offrent  quelque  int6r6t. 

Deja,  chez  le  nouveau-n&,  la  region  sous-glottique  est  bien 
form^e  ;  la  muqueuse  se  disseque  facilement,  et  le  stratum  cellu- 
laire  s’accuse  nettement  entre  elle  et  le  perichondre. 

Chez  Yadulte,  la  region,  de  forme  ogivale,  mesure  en  moyenne 
11  millimetres  de  largeur  transversale,  au  niveau  du  bord  supe- 
rieur  du  cricoide,  et  15  millimetres  au  niveau  de  son  bord  infd^ 
rieur.  Ces  dimensions  sont  un  peu  moindres  que  celles  indiquees 
par  le  professeur  Masse  (de  Bordeaux).  La  muqueuse  se  decolle 
facilement  par  dissection,  surtout  vers  les  parties  lat6rales et 
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au-dessous  d’elle  existe  une  couche  celluleuse  tres  nette,  ou  se 
produisent  ais^ment,  par  injection,  des  infiltrations  exp^rimen- 
tales.  Friedrich,  apr£s  avoir  decrit  sous  le  nom  de  cdne  Mastique 
la  membrane  jaunatre  sous-jacente  &  la  muqueuse,  indique  bien 
que  celle-ci  n’est  pas  accolee  au  cone  elastique,  mais  qu’elle  est 
directement  tendue  du  bord  superieur  du  cricoide  a  la  face  infe- 
rieure  du  ligament  vocal,  d’ou  resulte  un  espace  conjonctif  lache, 
riche  en  vaisseaux,  qui  explique  la  facility  des  infiltrations  sous- 
glottique  s. 

Le  syst6me  lymphatique  de  la  region  est  bien  developpA  Poi¬ 
rier  y  a  vu  un  lacis  tres  serre  de  lymphatiques,  sous  lesquels  la 
muqueuse  disparait  presque  quand  l’injection  mercurielle  a  6te 
reussie. 

II.  Pathologie.  — Laryngite  sous-glottique  aiguS.  Cette  variety 
semble  rarement  observee.  Quatre  cas.  Le  premier  appartient  a 
Koch  (de  Luxembourg) ;  un  bourrelet  rougeatre  sous-jacent  aux 
cordes  se  deplagait  avec  elles,  mais  une  ombre  portee  indiquait 
bien  qu’elles  en  etaient  distinctes ;  la  malade  gu^rit  sans  tracheo- 
tomie.  Suchanneck  (de  Zurich)  et  Corradi  ont  consigne  deuxautres 
faits  analogues. 

Le  cas  observe  par  M.  Castex  est  celui  d’une  femme  de  qua- 
rante-.cinq  ans,  vue  en  octobre  1897.  Dyspn^e  inspiratoire  intense 
depuis  trois  jours.  Les  cordes  etaient  plac^es  en  position  cada- 
verique  et  se  mouvaient  a  peine.  Leur  bord  libre  se  continuait 
avec  un  soulevement  de  la  muqueuse  sous-glottique.  Rien  de 
special  aux  poumons,  aucceur,  dans  les  urines.  Deux  jours  apres, 
tirage  intense,  tracheotomie.  Aussitot  apres,  la  malade  respira 
facilement  par  sa  canule.  L’obstacle  6tait  done  bien  a  la  hauteur 
du  cricoide.  Quinze  jours  apres,  enlevement  de  la  canule  ;  sant6 
parfaite  depuis. 

Laryngite  sous-glottique  chronique.  —  C’est  celle  dont  il  est 
le  plus  souvent  question  (chorditis  vocalis  inferior,  subglottic 
chronic  laryngitis).  Nombre  d’auteurs  s’en  sont  occup^s;  Soko- 
lowski  (de  Yarsovie)  a  publie.  en  1898,  quatre  observations  de 
laryngite  hypertrophique  sous-glottique. 

Une  des  observations  les  plus  interessantes  est  celle  de  Lacoar 
ret,  sur  une  dame  de  trente-cinq  ans.  Deux  gros  bourrelets  late- 
raux,  tracheotomie.  L’auteur  conclut  k  une  inflammation  chro¬ 
nique  simple,  avec  pouss6es  aiguSs  sous  l’influence  des 
refroidissements. 

M.  Castex  a  vu  deux  cas  recents  : 

a).  Une  jeune  femme  convalescente  d’un  erysipele  de  la  face. 
Des  acc&s  d  oppression  avaient  necessity  la  laryngotomie  inter- 
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crico-thyroidienne.  Depuis,  impossibility  de  se  passer  de  la  ca- 
nule.  Les  cordes  ytaient  rouges,  en  position  cadavyrique.  Au- 
dessous  d’elles  s’accusait,  de  chaque  cote,  un  soulyvement 
fusiforme  de  la  muqueuse  sous-glottique,  assez  analogue  a  celui 
des  prolapsus  ventriculaires. 

b).  Une  autre  fois,  c’ytait  une  malade  du  service  de  M.  Rendu 
(hopital  Necker),  tuberculeuse  et  en  etat  de  grossesse.  Dyspnye 
laryngye.  L’examen  montrait  un  organe  p&le,  sans  caracteres 
importants  de  tuberculose  au-dessus  de  la  glotte,  mais  au-des- 
sous  les  parties  tumeiiees  venaient  preSque  au  contact  de  droite 
a  gauche.  La  malade  succomba  a  l’asphyxie  lente,  et  l’autopsie  fit 
constater  les  mtoes  lysions  que  la  laryngoscopie. 

Bien  souvent  depuis,  chez  les  tuberculeux,  M.  Castex  a  fouiliy 
par  l’examen  laryngoscopique,  la  partie  sous-glottique,  et  trouvy 
la  l’explication  de  symptomes  embarrassants. 

La  rygion  n’est  pas  ypargnye  dans  nombre  d’affections  d’ordre 
general,  dans  la  lypre,  par  exemple. 

La  stenose,  sous  diverses  variytys,  semble  ytre,  avec  la  laryn- 
gite  chronique,  une  des  affections  les  plus  fryquentes  de  la  rygion. 

Koch  (de  Luxembourg),  Ferreri,  Lacoarret,  out  etudie  les 
tumeurs  bynignes  sous-cordales. 

Les  tumeurs  malignes  nous  sont  connues  par  les  travaux  de 
Hugo  Bergeat,  qui  a  ryuni  quatre  vingt-cinq  cas  de  sarcomes 
laryngiens  primitifs,  avec  neuf  cas  d’apparition  d’origine  sur  la 
rygion  sous-glottique. 

On  signale  quelques  cas  de  corps  etrangers. 

En  resumy  :  1»  La  rygion  sous-glottique  est  tres  infiltrable  a 
tous  les  Ages,  a  cause  de  l’importante  couche  celluleuse  qui  est 
sous-jacente  A  la  muqueuse  ;  elle  est  riche  en  lymphatiques,  d’ou 
la  facility  de  ses  infections. 

Les  affections  qu’on  y  observe  le  plus  souvent,  sont  la  laryn- 
gite  chronique  hypertrophique  et  les  stynoses. 

3°  La  laryngite  chronique  hypertrophique  se  caracterise  par 
l’attitude  cadavyrique  des  cordes,  la  prysence  de  bourrelets  epais 
au-dessous  d’elles,  par  des  poussyes  aiguSs.  Les  conditions  etiolo- 
giques  principales  sont  la  fievre  typhoide,  l’yrysipyie,  la  tubercu¬ 
lose,  la  lypre,  le  sclerome. 

4°  Les  stynoses  affectent  ordinairement  la  forme  de  diaphragme 
sous-glottique;  elles  empychent le  dycanulement. 

5°  Comme  moyen  thyrapeutique,  la  dilatation  endo-laryngee, 
qui  previent  l’asphyxie  lente,  oula  laryngotomie,  en  plagant  tem- 
porairement  une  canule  dans  l’obstacle  yiargi,  doit  ytre  employee. 
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Phlegmon  du  cornet  inferieur  avec  necrose  de  la  lamelle 
osseuse. 

M.  Delie  (d’Ypres).  —  Le  malade,  age  de  35  ans,  avait  presente 
a  plusieurs  reprises  tous  les  symptomes  d’un  phlegmon  dentaire 
au  niveau  de  la  joue  droite.  Malgre  de  larges  debridements  la 
suppuration  ne  fut  point  tarie  au  niveau  de  la  genoive.  Le  nez 
completement  obstrue  &  droite  etait  egalement  le  siege  d’un  ecou- 
lement  muco-purulent ;  le  malade,  en  un  mot,  presentait  tous  les 
symptomes  d’un  empy^me  du  sinus  maxillaire  ;  cependant  l’exa- 
men  du  sinus  demontra  son  integrity.  Une  exploration  minutieuse 
avec  un  stylet  introduit  par  la  fistule  du  sillon  gingival  permit 
de  decouvrir  dans  la  profondeur,  sur  le  cotedu  nez,  un  fragment 
osseux  denude  et  mobile.  Tout  mouvement  du  stylet  etait  pergu 
par  le  malade  qui  le  localisait  dans  le  nez.  Bientot  il  n’existait 
plus  de  doute  :  ce  sequestre  n’etait  autre  chose  que  la  lamelle 
osseuse  du  cornet  inferieur.  Pour  obtenir  la  guerison  rapide  et 
complete,  il  a  suffi  d’inciser  tout  le  cornet  d’arriere  en  avant,  de 
debrider  et  d’extraire  cette  lamelle  osseuse. 

Un  cas  d’ intubation  prolongee  dans  le  croup. 

M.  Bonain  (de  Brest).  —  L’auteur  rapporte  le  cas,  suivi  de 
guerison,  d’un  enfant  de  sept  mois,  intube  pour  croup  pendant 
390  heures,  en  neuf  reprises,  dans  l’espace  de  22  jours.  Lejeune 
age  du  sujet,  le  nombre  des  interventions  et  le  long  sejour  du 
tube  dans  le  larynx,  rendent  tr6s  rare  cette  observation  par  ailleurs 
interessante  a  plusieurs  points  de  vue. 

Le  retour  plus  ou  moins  lent  de  la  g£ne  respiratoire  apres  l'ex- 
traction  du  tube,  indiquait  bien  la  cause  de  la  persistance  de  la 
stenose ;  le  retour  progressif  de  l’infiltration  de  la  muqueuse  de 
la  region  sous-glottique  comprimee  auparavant  entre  les  parois 
rigidesdu  cricoide  d’une  part  etdu  tube,  de  l’autre.  Le  traitement 
indique  en  pareil  cas,  est  l’intubation  prolongee  jusqu’a  dispari- 
tion  de  l’infiltration,  a  1’aide  d’un  tube  comprimant  au  minimum 
les  tissus  infiltres,  afinde  ne  pas  determiner  leur  ulceration.  Cette 
condition  est  obtenue  par  l’emploi  d’un  tube  de  calibre  inferieur, 
selon  le  cas,  de  un,  deux  ou  trois  numeros,  mais  muni  d’une  tete 
et  d’un  renflement  convenant  a  l’£ge  du  sujet.  En  ce  cas,  le  ren- 
flement  est  rapproche  de  l’extremite  inferieure  du  tube,  afin  que 
la  portion  du  tube  correspondant  a  la  region  sous-glottique  du 
larynx  ait  un  calibre  reduit  au  minimum.  Les  nouveaux  tubes 
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d’O’Dwyer,  en  ebonite,  sont  pour  ce  traitement  d’un  emploi  prd- 
cieux.  Construits  de  fagon  a  repondre  aux  differents  cas  qui  se 
presentent  dans  la  pratique,  ils  sont  d’une  I6geret<§  remarquable 
etpeuvent,  sanss’alterer  comme  les  tubes  metalliques,  6tre  laissds 
longtemps  en  place,  s’il  est  ndcessaire. 

A  noter  aussi  dans  cette  observation,  l’efficacite  de  l’intuba- 
tinn  aid6e  de  la  respiration  artificielle,  comme  intervention  rapide, 
ayant  permis  de  ramener  &  la  vie  un  enfant  consider^  comme 
venant  de  succomber. 

Insuffisance  nasale  causee  par  la  prodminence  exageree 

de  l’arc  interieur  des  premieres  vertebres  cervicales 

M.  Mendel.  —  (Lire  le  memoire  de  M.  Mendel,  page  272). 

La  vibration  mdcanique  appliquee  au  rachis  dorsal  dans 
le  traitement  de  la  sclerose  auriculaire. 

M.  Dundas-Grant  (de  Londres).  — L’auteur  a  traite  plusieurs 
cas  de  sclerose  auriculaire  rebelle  par  la  vibration  mecanique.  II 
applique  le  long  du  rachis  un  vibrateur  electro-moteur,  et  prati¬ 
que  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  une  seance  de  cinq  mi¬ 
nutes. 

L’id^e  de  ce  traitement  lui  a  6t6  sugger^e  par  des  faits  facile- 
ment  observables  :  la  plupart  des  malades  atteints  de  sclerose 
auriculaire  d<5clarent,  en  effet,  qu’ils  entendent  beaucoup  mieux 
au  milieu  du  bruit,  mais  que  leurs  perceptions  auditives  sont  bien 
plus  nettes  encore  lorsqu’ils  <§prouvent  des  secousses  vibratoires 
telles  que  celles  que  donne  la  bicyclette. 

II  est  a  remarquer  que,  plus  cette  audition  paradoxale  est  nette, 
plus  les  effets  du  traitement  vibratoire  se  font  sentir. 

La  sclerose  auriculaire  nous  trouve  sans  armes  contre  elle ; 
aussi  le  traitement  pr^conise  par  l’auteur  m6rite-t-il  d’attirer  l’at- 
tention  des  sp6cialistes. 

Acide  chromique  contre  les  synechies  intra-nasales. 

M.  Lavrand  (de Lille).  —  Laissant  de  copies  synechies  osseu- 
ses  et  les  cong^nitales,  nous  n’envisageons  que  les  synechies 
membraneuses.  Elies  sont  d’ailleurs  le  r^sultat  d’interventions 
intra-nasales  :  1°  un  instrument  mousse  blesse  a  la  fois  le  cornet 
et  la  cloison  en  face;  2°  le  galvano-cautere  cauterise,  malgre  - 
toutes  les  precautions,  A  la  fois  le  cornet  et  la  cloison  en  regard ; 
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3*  la  reaction  consecutive  h  la  galvano-cauterisation  provoque  un 
gonflement  tel  que  le  contact  prolonge  avecla  cloison  altere  l’epi. 
thelium  et  provoque  une  adherence. 

Chacun  sait  combien  il  est  difficile  d’empecher  ces  adheren- 
ces.  On  a  propose  d’intercaler  entre  les  deux  surfaces  vives  un 
peu  d’ouate,  de  gaze,  un  morceau  de  carton,  une  lamelle  de  zinc, 
d’ivoire,  de  celluloid,  etc.  La  multiplicite  des  moyens  indique 
leur  peu  d’efficacite.  Et  puis  ces  corps  etrangers  dans  les  fosses 
nasales  doivent  sejourner  deux  ou  trois  semaines. 

L’acide  chromique  determine  des  escharres  qui  n’ont  aucune 
tendance  a  se  souder;  elles  sont  au  contraire  isolantes.  Nous 
avons  done  employe  l’acide  chromique  cristallise  en  aiguilles,  en 
le  faisant  adherer  au  bout  d’un  stylet,  suivant  la  methode  de  He- 
ryng;  mais  au  lieu  de  former  une  perle,  nous  avons  enduit  l’ex- 
tremite  du  stylet  d’une  couche  mince  d’acide  chromique  fondu  a 
une  douce  chaleur.  Nous  nous  sommes  servi  de  ce  caustique, 
comme  on  le  ferait  d’un  crayon  de  nitrate  d’ argent,  pour  toucher 
les  deux  surfaces  vives  en  regard  et  faire  deux  escharres  chro- 
miques  superficielles  isolantes  n’ayant  aucune  tendance  a  se 
souder,  m6me  si  elles  viennent  en  contact. 

Parmi  un  grand  nombre  d’observations  l’orateur  en  rapporte 
sept  dans  son  travail. 

En  resume,  avec  les  escharres  chromiques  on  6vite  les  -  syne- 
chies  par  une  cauterisation  superficielle,  mais  totale  des  surfaces 
vives,  sans  condamner  le  malade  a  porter  longtemps  un  corps 
dtranger  dans  les  fosses  nasales. 

Anatomie  des  cellules  ethmoidales. 

M.  Mouret  (de  Montpellier).  —  Dans  les  cellules  ethmoidales 
on  distingue  deux  groupes :  un  groupe  posterieur  s’ouvrant  dans 
le  meat  superieur,  un  groupe  anterieur  s’ouvrant  dans  le  meat 
moyen.  Les  deux  groupes  ne  communiquent  pas  entre  eux;  mais 
on  admet  que  dans  chaque  groupe  les  cellules  communiquent 
entre  elles. 

La  dissection  montre  qu’il  convient  de  distinguer  dans  le 
groupe  posterieur  et  dans  le  groupe  anterieur  des  sous-groupes 
distincts,  s’ouvrant  chacun  par  un  orifice  propre  dans  le  meat 
correspondant. 

Dans  le  groupe  anterieur  des  cellules  ethmoidales  on  doit  dis¬ 
tinguer  les  sous-groupes  suivants  : 

1°  Le  groupe  de  la  bulle  ethmoidale  dont  l’orifice  se  trouve  sur 
le  versant  posterieur  de  la  bulle,  dans  la  gouttiere  retrobullaire. 
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2°  Le  groupe  ethtfioido-ungueal.  Son  orifice  est  situd  en  pleine 
gouttiere  de  l’infundibulum,  cache  par  le  relief  que  forme  le 
bord  antSrieur  de  cette  gouttiere,  c’est-a-dire  par  le  bord  con¬ 
cave  de  l’apophyse  unciforme.  Dans  le  cath6terisme  du  sinus 
frontal,  c’est  dans  l’orifice  m6me  de  ce  groupe  que  s’engage  le 
plus  souventle  bee  de  la  sonde. 

3°  L’infundibulum.  Son  orifice  est  considers  comme  se  trou- 
vant  a  rextrSmitS  superieure  de  la  gouttiere  de  l’infundibulum. 
Assez  souvent  il  se  trouve  en  pleine  gouttiere,  un  peu  au-dessus 
de  l’orifice  du  groupe  ethmoido-unguSal. 

4°  La  cellule  rStro-infundibulaire,  ou  sus-bullaire.  Son  orifice 
se  trouve  a  l’extrdmitd  superieure  de  la  gouttiere  retro-bullaire. 

5°  Entre  l’infundibulum  et  la  cellule  rStro-infundibulaire  se 
trouve  frSquemment  une  autre  cellule  dont  l’orifice  aboutit  h  l’ex- 
'trSmitS  superieure  de  la  gouttiere  de  l’infundibulum.  Cette  cel¬ 
lule  peut  Stre  petite  et  representer  un  simple  cul-de-sac ;  mais 
elle  peut  aussi  Stre  tres  dSveloppSe  et  former  une  grande  cel¬ 
lule  ethmoido-frontale. 

Tous  ces  groupes  sont  independants  les  uns  des  autres. 

ThSrapeutique  de  la  tuberculose  laryngee. 

M.  Sarremone  (de  Paris).  —  (Cette  communication  sera  publiSe 
in  extenso ). 

Discussion. 

M.  Lubet-Barbon.  —  M.  Sarremone  est  trop  modeste;  son 
traitement  que  j’ai  experiments  donne  d’excellents  rSsultats. 

Abces  retropharyngien  k  streptocoques  chez 
un  enfant  de  13  mois.  Serotherapie  antistreptococcique. 
GuSrison. 

M.  Boucheron  (de  Paris).  —  (Cette  communication  sera  publiSe 
in  extenso). 

Des  amygdalites  ulcSro-membraneuses  chancriformes 
avec  spirilles  et  bacilles  fusiformes  de  Vincent. 

MM.  Raoul  et  Thiry  (de  Nancy).  —  Ces  amygdalites  deja  dS- 
crites  par  Moure,  Mendel,  Vincent  et  Lemoine  sont  caractSrisSes 
par  une  fausse  membrane  sous  laquelle  se  dSveloppe  une  ulcera¬ 
tion  simulant  un  chancre  ou  une  ulceration  syphilitique  de  la 
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pjSriode  tertiaire.  II  y  a  peu  de  fi&vre,  peu  de  reaction  ganglion- 
naire,  haleine  fetide. 

La  marche  est  lente,  le  diagnostic  se  fait  par  le  microscope. 

Le  traitement  qui  nous  a  le  mieux  r6ussi  consiste  en  badi- 
geonnages  a  la  glycerine  formol^e  (glycerine  neutre  20  gr., 
formaldehyde  6  gouttes). 

Le  diagnostic  de  cette  forme  d’amygdalite  se  fait  surtout  par  le 
microscope.  L’examen  a  montre  en  extreme  abondance,  dans  cinq 
cas,  lesbacilles  fusiformes  caracteristiques  que  M.  Vincent  signa- 
lait  deja  en  1896.  Les  descriptions  que  MM.  Vincent,  Lemoine, 
Bernheim  viennent  de  donner  sont  tr6s  exactes. 

Dans  4  cas,  les  bacilles  6taient  accompagn^s  de  nombreux  spi- 
rilles.  A  cot6  de  ces  formes  se  trouvaient,  mais  en  petit  nombre 
proportionnellement,  des  streptocoques,  des  pneumocoques,  des 
coli-bacilles.  Ni  les  spirilles  ni  les  bacilles  n’ont  cultive.  Les  au¬ 
teurs  citent  les  differentes  especes  de  la  bouche  qui  leur  semblent 
plus  ou  moins  analogues,  sans  pouvoir  les  identifier.  Ils  croient 
que  si  la  literature  m^dicale  ne  possede  encore  que  56  cas  sem- 
blables  au  point  de  vue  bact6riologique,  cette  angine  doit  cepen- 
dant  6tre  bien  plus  fr^quente  que  ne  l’indiqueraient  ces  chiffres. 
Personnellement,  l’exp^rience  des  793  exsudats  d’angines  les  au¬ 
torise  a  penser,  d’apres  les  souvenirs  d’examens  ant4rieur,s,  a 
cette  frequence,  et  les  engage  aussi  &  6tre  affirmatifs  sur  l’aspect 
tr6s  particulier  que  pr^sentent  les  bacilles  fusiformes  de  Vincent. 

Un  cas  de  malformation  du  voile  du  palais. 

MM.  Raoult  et  Finck.  —  (Ce  m^moire  sera  public  in  extenso). 

De  la  gu6rison  des  perforations  du  tympan  par  l’acide 
trichloracetique  et  le  galvano-cautere. 

M.  Miot.  —  Avant  d’essayer  de  faire  cicatriser  une  perfora¬ 
tion  du  tympan,  il  faut  Savoir  si  cette  cicatrisation  ne  diminuera 
pas  l’audition  d’une  manure  sensible.  On  est  fix£  sur  le  r^sultat 
a  obtenir  par  l’application  d’un  tympan  artificiel  recouvrant  bien 
la  perforation.  Lorsque  ce  moyen  proth6tique  am6liore  l’audition, 
la  chaine  est  en  bon  6tat,  en  admettant  que  le  tympan  artificie 
n’appuie  pas  sur  l’^trier,  soit  directement,  soit  par  l’interm^diaire 
du  tympan  d6prim6  par  cette  pi6ce. 

Indications  :  D’une  manibre  gen^rale,  on  peut  faire  cicatriser 
facilement  toute  perforation  situ^e  en  pleine  membrane,  c  est-a 
dire  non  limitee  dans  une  partie  de  sa  circonf^rence  par  le  cadre 
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osseux  ou  l’un  des  bords  anterieur  ou  posferieur  denude  du 
manohe  du  marteau.  Dans  les  cas  contraires,  ainsi  que  pour  les 
perforations  inferessant  la  membrane  de  Schrapnell  avec  la  par- 
tie  correspondante  de  la  paroi  osseuse,  il  est  impossible  ou  tr6s 
difficile  d’obtenir  la  cicatrisation. 

Lfetendue  de  la  perforation  et  le  temps  ecoufe  depuis  la  cessa¬ 
tion  de  lfecoulement  sont  a  considerer.  II  est  Evident  que  plus 
cette  perforation  est  grande,  plus  elle  met  de  temps  a  se  cica- 
triser. 

L’anciennete  de  la  perforation  n’est  pas  toujours  une  raison 
pour  que  la  cicatrisation  en  soit  difficile,  car  on  obtient  parfois  la 
guerison  de  perforations  datant  de  30  et  de  42  ans  apr&s  quelques 
cauterisations. 

L’&ge  du  malade  ne  parait  pas  avoir  une  influence  manifeste 
sur  la  rapidite  de  la  cicatrisation  (Simone,  de  Cagliari). 

Pour  l’auteur,  la  difficult^  d’obtenir  un  tissu  cicatriciel  depend 
exclusivement  de  la  nature  des  bords  de  l’ouverture.  Plus  ceux- 
ci  sont  indures,  moins  facilement  ils  se  recouvrent  de  tissu  cica¬ 
triciel. 

L’existence  d’un  suintement  purulent  de  la  cavite  tympanique 
n’est  pas  une  contre-indication  absolue  aux  cauterisations, 
Cependant  il  vaut  beaucoup  mieux  commencer  ces  dernieres 
lorsque  toute  trace  d’ecoulement  et  d’hyperemie  de  la  muqueuse 
de  la  caisse  a  disparu. 

Mode  d’emploi  :  precautions  a  prendre.  —  Il  faut  anesthesier 
les  bords  de  la  perforation  avec  une  solution  de  cocaine  a  1/3, 
trinitrinee  (Gauthier),  5  a  6  minutes  avant  la  cauterisation,  et 
avoir  soin  de  toucher  seulement  les  bords  avec  le  caustique,  sans 
le  laisser  couler  dans  la  caisse  ou  dans  le  conduit  auditif  externe. 
La  quantite  de  caustique  doit  etre  des  plus  minimes. 

L’intervalle  mis  entre  chaque  cauterisation  doit  6tre  de  4  jours 
pour  les  grandes  solutions  de  continuite  et  de  8  a  10  pour  les 
petites.  Si  le  tissu  cicatriciel  ne  se  forme  pas,  il  faut  aviver  les 
bords  avec  le  galvano-cautere  ou  y  pratiquer  des  incisions  rayon- 
nees  suivies  d’une  cauterisation  al’acide  trichloracetique.  Comme 
ces  cauterisations  sont  alors  tres  douloureuses,  on  anesthesie 
prealablement  les  parties  incisees  avec  une  solution  de  cocaine 
ou  de  la  poudre  d’orthoforme  dont  l’action  est  beaucoup  plus 
prolongee  que  celle  de  la  cocaine. 

Le  tissu  cicatriciel  de  nouvelle  formation  est  susceptible  de  se 
rompre  au  moment  d’une  expiration  forcee  pendant  les  premiers 
temps  de  sa  formation.  Aussi  est-il  preferable  de  le  recouvrir 
Pendant  cette  p6riode  (15  jours  environ)  d’une  lamelle  de  coton 
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pour  lui  donner  du  soutien.  D’autres  fois  il  est  detruit  a  la  suite 
d’une  hyperemie  nouvelle  delamuqueuse  dela  caisse.  Alors  ilfaut 
traiter  de  nouveau  ce  catarrhe  et  recommencer  les  cauterisations 
lorsque  toute  trace  d’inflammation  et  de  suintement  a  disparu. 

Pendant  le  cours  du  traitement,  on  peut  appliquer  un  tympan 
artificiel,  afln  d’ameliorer  l’audition  du  malade  s’il  n’a  que  cette 
oreille  pour  entendre  :  mais  cette  piece  ne  doit  etre  plac6e  que 
plusieurs  heures  apres  la  cauterisation,  afin  de  retarder  le  moins 
possible  le  travail  cicatriciel.  En  somme,  il  vaut  mieux,  toutes  les 
fois  que  c’est  possible,  ne  pas  recourir  a  cette  prothese  auricu- 
laire  et  laisser  l’ouverture  tympanique  beante. 

On  peut  obtenir  l’obliteration  d’une  perforation  avec  plusieurs 
agents  caustiques.  De  tous  ceux  qui  pourraient  etre  enumeres, 
l’acide  trichloracetique  et  le  galvano-cautere  paraissent  avoir 
Taction  la  plus  efficace, 

Sur  51  perforations  traitees  par  l’acide  trichloracetique  seul,  il 
y  a  eu  : 

1°  Au  point  de  vue  de  la  cicatrisation  :  47  guerisons. 

2°  Au  point  de  vue  de  l’audition  : 

2  fois  aggravation  de  la  surdite  &  la  suite  de  synechies  etablies 
entre  les  parties  postero-superieures  du  tympan  et  des  parties 
voisines. 

2  fois  m6me  audition  qu’avant  le  traitement  (perforations  non 
cicatrisees). 

47  fois  audition  satisfaisante. 

Conclusions.  —  Excepte  dans  les  cas  exceptionnels  qui  ont  ete 
indiques,  l’acide  trichloracetique  constitue  le  meilleur  agent  pour 
obtenir  la  cicatrisation  des  perforations  fympaniques. 

Les  incisions  rayonnees,  combinees  avec  cet  acide,  ont  une 
action  des  plus  energiques  et  doivent  etre  reservees  pour  les  cas 
rebelles.  Il  en  est  de  mfime  du  galvano-cautere. 


Stance  du  4  mai  1898. 


Contribution  A  l’etude  de  la  syphilis  nasale. 

M.  Vacher  (d’Orleans.)  —  La  syphilis  secondaire  et  tertiaire 
affectionne  particulierementle  pharynx  nasal  et  les  fosses  nasales. 
Elle  s’y  cantonne,  produisant  des  lesions  inseparables,  si  un  trai¬ 
tement  energique  n’arrive  pas  ales  prevenirou  h  les  arr6ter,Dans 
les  trois  observations  suivantes,  les  malades  etaient  porteurs  de 
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lesions  tertiaires  totalement  m<§connues.  Elies  sont  interessantes 
par  la  variete,  le  nombre,  la  gravity  des  lesions. 

Dans  le  premier  cas,  la  syphilis  est  reconnue  des  le  debut, 
soignee  activement.  Malgre  cela,  les  lesions  tertiaires  apparais- 
sent  tr6s  graves  :  sequestre  du  vomer,  du  palatin,  de  l’apophyse 
basilaire  ;  perforation  velo-palatine,  ulcerations  des  pavilions  des 
trompes,  etc.  Toutes  ces  lesions  guerissent  grace  aux  irrigations 
mercurielles  retro-nasales  et  au  traitement  iodo-mercuriel  tr6s 
energique. 

Dans  la  seconde  observation :  femme  enceinte  de  trois  mois, 
syphilis  meconnue,  perforation  velo-palatine,  grande  ulceration 
du  pli  salpingo-pharyngien,  large  ulceration  du  voile.  Accidents 
descendant  jusqu’a  la  base  de  la  langue  et  limites  au  cote  gauche 
du  pharynx.  Action  rapide  du  traitement  mixte,  duree  normale 
de  la  grossesse,  survie  de  l’enfant. 

Dans  la  troisieme  observation,  syphilis  meconnue,  complication 
nasale  typique  de  la  syphilis  tertiaire,  necrose  des  os  propres, 
rhinite  atrophique.  Cecite  complete  a  gauche  perception  lumi- 
neuse  a  droite,  large  ulceration  du  voile,  adherence  a  la  paroi 
pharyngienne.  Traitement  classique  intensif  produit  rapidement 
amelioration.  Cicatrisation  pharyngo-nasale,  retour  incomplet  de 
la  vision  m6me  de  l’ceil  gauche. 

LeDrVacherinsiste  sur  les  avantages  des  irrigations  retro-nasa- 
les  abondantes  faites  regulierement  et  prudemment  a  cause  de  l’e- 
tendue  et  de  la  profondeur  des  lesions. Elies  arretent  les  progres  des 
ulcerations  en  enlevant  les  croutes  sous  lesquelles  elles  s’etendent 
et  favorisent  Faction  du  traitement  general  qui  doit  etre  longtemps 
prolonge.  Ces  observations  sontune  nouvelle  preuve  qu’on  ne  sau- 
rait  trop  pratiquer  la  rhinoscopie  anterieure  et  posterieure  dans 
tous  les  cas  ou  le  pharynx  superieur,  les  fosses  nasales  peuvent 
etre  mis  en  cause.  L’oubli  de  cet  examen  n’est  plus  permis  avec 
nos  moyens  actuels  d’investigation.  Seul  il  permet  d’apercevoir 
les  premieres  manifestations  de  la  syphilis  nasale  et  de  parer  aux 
graves  complications  qui  netardentpas  a  se  produire  si  on  neglige 
un  traitement  local  approprie  et  surtout  le  traitement  general  in¬ 
tensif. 


Sur  un  cas  de  retrecissement  brusque  de  la  trachee. 

M.  Texier  (de  Nantes).  —  Le  nomme  H.  G...,  4ge  de  quinze 
ans  et  demi,  serrurier,  est  pris  subitement  le  20  mars  1898  d’un 
etranglement  en  mangeant  son  potage.  Dyspnee  violente.  Acces 
de  suffocation  avec  perte  de  connaissance  pendant  une  demi- 
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heure.  Nuit  relativement  assez  calme.  Pas  d’antecedents  heredi- 
taires  tuberculeux.  A  eu  en  1896  une  pleuresie  droite  avec  <§pan* 
chement  de  courte  duree.  Dans  la  suite  aucun  signe  bacillaire 
pulmonaire.  Le  lendemain  matin  examen  du  malade  :  poumons, 
cceur,  aorte,  oesophage,  pharynx  normaux.  Inspection  du  cou  : 
pas  de  deformation  ni  ganglion,  un  peu  de  tirage.  Examen  laryn- 
goscopique  :  toutes  les  parties  du  larynx  ne  presentent  aucune 
lesion,  les  cordes  vocales  sont  normales  et  sans  trace  de  para- 
lysie.  Glotte  large  permettant  d’examiner  completementla  trachee. 
L’auteur  constate  a  la  partie  infdrieure  de  la  trachee  un  retrecis- 
sement  assez  notable.  A  ce  niveau  le  point  retreci  presente  la 
forme  d’un  ovale  a  direction  oblique  de  droite  a  gauche  et 
d’arriere  en  avant.  La  paroi  posterieure  de  la  trachee  semble 
repoussee  en  avant.  La  lumiere  de  la  trachee  semble,  par  ce  fait, 
reduite  de  moitie. 

Le  soir  nouvel  examen  :  le  retrecissement  parait  plus  prononce, 
la  rougeur  de  la  muqueuse  plus  etendue. 

Le  lendemain  matin  le  malade  a  une  dyspnee  plus  forte,  un 
peu  de  cornage. 

La  tracheotomie,  pratiquee  le  plus  bas  possible,  ne  donne 
aucun  resultat,  le  retrecissement  etant  quatre  &  cinq  centime¬ 
tres  au-dessous ;  les  canules  ne  peuvent  le  franchir,  et  faute  de 
dilatateurs,  on  met  un  fort  drain  qui  est  bientot  aplati.  Le  malade 
meurt  quelques  minutes  apres. 

L’auteur  elimine  les  retrecissements  intrinseques  de.  la  trachee 
le  retrecissement  de  l’oesophage  et  ne  discute  le  diagnostic 
qu’entre  l’abces  par  congestion  du  a  une  tuberculose  vertebrale 
et  l’adenopathie  tracheo-bronchique.  L’absence  de  troubles  du 
cote  de  l’cesophage  fait  admettre  par  l’auteur  un  retrecissement 
aigu  de  la  trachee  par  un  ganglion  tracheo-bronchique.  Le  point 
interessant  de  l’observation  reside  dans  la  brusquerie  du  debut 
et  revolution  rapide  de  l’affection  terminee  par  la  mort  en  qua- 
rante  heures. 


Sinusites  maxillaires  diverticulaires  et  cloisonnees 
M.  Boulay.  —  (Ce  memoire  sera  publie  in  extenso.) 
Discussion. 

M.  Lermoyez.  —  Je  demanderai  a  M.  Boulay  s’il  existait  une 
communication  entre  la  poche  qu’il  nous  decrit  et  une  alveole 
dentaire  ? 
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M.  Boulay.  —  En  aucune  fagon.  II  n’y  avait  aucun  trajet 
alveolaire. 

M.  Lermoyez.  —  L’observation  rapport^e  par  M.  Boulay  est 
tr6s  intdressante.  II  semble  en  effet  que  la  presence  de  cloison- 
nements  dans  le  sinus,  ne  devrait  plus  avoir  aucune  impor¬ 
tance  depuis  que  Luc  nous  a  mis  entre  les  mains  une  mdthode 
nous  permettant  d’opdrer  largement,  a  decouvert.  Cependant  il 
n’en  est  rien.  Un  fait  qui  le  prouve  bien  est  celui  que  M.  Luc  et 
moi  avons  pu  observer.  II  s’agissait  d’un  malade  qui,  apres  une 
premiere  operation,  venait  de  faire  une  recidive.  Nous  l’operames 
a  nouveau ;  mais  quelque  temps  apres  la  suppuration  reparais- 
sait  encore.  II  nous  fallut  done  opdrer  une  troisidme  fois;  et  e’est 
parhasard,  au  moment  de  terminer  notre  troisidme  intervention, 
que  nous  eumes  la  chance  de  decouvrir  un  tout  petit  diverticule 
plein  de  pus;  ce  n’etait  pas  un  diverticule  alveolaire;  il  commu- 
niquait  avec  le  sinus  maxillaire  par  un  tout  petit  pertuis,  et  e’etait 
lui  qui  avait  reinfects  le  sinus  apres  nos  deux  premieres  inter¬ 
ventions.  Nous  avons  fait  sauter  la  cloison,  curette  la  petite  poche, 
et  depuis  le  malade  ne  se  ressent  plus  de  rien.  Je  crois  done  qu’il 
faut,  non  seulement  curetter  les  sinus  avec  le  plus  grand  soin, 
mais  encore  rechercher  et  ddtruire  tous  les  diverticules  dont  la 
persistance  peut  compromettre  les  rdsultats  chirurgicaux. 

L’evidement  petro-mastoidien ;  nouveau  traitement  chi- 
rurgical  de  l’otite  moyenne  chronique  seche. 

M.  Malherbe.  —  Tous  les  cas  ne  sont  pas  susceptibles  d’etre 
operas.  Tels  sont  ceux  ou  les  fendtres  sont  compldtement 
immobilisdes  par  la  scldrose ;  les  malades  ont  alors  gendralement 
perdu  la  perception  des  sons  aigus. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  ce  qu’il  faut  surtout  envisager, 
e’est  moins  les  alterations  du  tympan  et  des  osselets,  que  celles 
de  la  caisse  proprement  dite,  des  fendtres  et  de  l’antre  petro- 
mastoidien.  On  peut  entendre  sans  la  chaine  des  osselets,  mais 
les  fendtres  doivent  toujours  dtre  intactes,  car  les  vibrations  se 
transmettent  a  elles  soit  par  cette  chaine,  soit  par  l’air  de  la 
caisse  et  de  l’antre  constituant  ainsi  un  veritable  appareil  de  re- 
sonnance  que  nous  appellerons  le  systeme  tympano-mastoidien- 

En  presence  d’un  cas  de  surdite  il  faut  d’abord  pratiquer  le 
Rinne ;  mais  comme  cela  n’est  pas  suffisant,  il  faudra  ensuite  re¬ 
chercher  et  dtablir  le  role  que  joue  la  perception  des  sons  aigus 
et  graves. 

Dans  l’otite  scldreuse  la  diminution  des  sons  aigus  parait  dtre 
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un  signe  que  l’oreille  interne  commence  a  participer  a  la  lesion. 

Les  malades  dont  l’acuite  auditive  n’est  pas  trop  diminuee 
pour  la  perception  aerienne  des  sons  h  tonalite  elevde,  doivent 
profiter  pleinement  de  l’intervention  et  entendre  aussi  bien  que 
possible. 

Ceux  chez  qui  on  peut  constater  une  perception  adrienne  tres 
diminuee  portant  surtout  sur  l’dchelle  haute,  et  qui  n’entendent 
plus  l’acoumetre  ne  pourront  gudre  avoir  qu’une  amelioration  en 
rapport  avec  le  degre  d’integritd  de  leur  labyrinthe.  En  resume  : 

L’dvidement  pdtro-mastoidien  ne  doit  guere  etre  tente  chez  les 
vieillards. 

II  y  aurait  tout  avantage  a  operer  de  bonne  heure,  alorsque  les 
lesions  sont  encore  limitees. 

La  perception  adrienne  par  le  diapason  peut  ne  donner  aucun 
rdsultat;  mais  il  est  ndcessaire  que  cette  abolition  n’existe  pas 
pour  la  perception  cranienne ;  en  un  mot  il  ne  faut  operer  que 
les  malades  par  qui  le  diapason  ou  l’acoumetre  places  sur  le 
crane,  sont  encore  nettement  pergus.  La  diminution  de  la  per¬ 
ception  adrienne  des  sons  eievds  est  gendralement  un  signe  pro- 
nostique  facheux. 

Il  ne  faut  pratiquer  l’operation  que  sur  une  oreille  en  une 
sdance.  C’est  toujours,  a  moins  de  contre-indications,  l’oreille  la 
plus  sourde  des  deux  que  l’on  doit  operer  de  preference ;  l’expe- 
rience  demontre  que  la  surdite  s’ameliore  non  seulement  de  ce 
cote  mais  aussi  du  cote  non  opere. 

C’est  surtout  sur  les  sons  a  tonalite  elevee  que  porte  l’amelio- 
ration  ;  les  sons  bas,  au  contraire,  sont  relativement  peu  modifies. 
Les  bruits  subjectifs  disparaissent  ou  du  moins  diminuent  pro- 
gressivement  a  la  suite  de  l’intervention. 

Discussion. 

M.  Castes.  —  Je  m’associe  pleinement  a  l’opinion  de  M.  Mal¬ 
herbe,  sur  la  faillibilite  des  epreuves  du  diapason;  cesmethodes 
nous  induisent  irequemment  en  erreur.  Il  faudrait  absolument, 
a  mon  avis,  reviser  ces  epreuves  dont  les  renseignements  sont 
purement  paradoxaux. 

En  fait  de  chirurgie  tympanique,  j’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer 
plusieurs  fois  l’operation  preconisde  par  M.  Malherbe.  J’ai  traite 
ainsi  plusieurs  malades.  Aux  uns  j’ai  fait  l’evidement  mastoidien, 
aux  autres  j’ai  enleve  le  marteau.  Cette  operation  m’a  semble  la 
meilleure  et  m’a  donne  des  rdsultats  surprenants. 

M.  Lermoyez.  — Je  crois  qu’il  faut  attendreles  rdsultats  eloi* 
gnds  avant  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  ces  interventions. 
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Quant  a  l’opinion  de  M.  Castex,  sur  les  diapasons,  je  la  crois 
juste  au  fond;  mais  je  la  crois  excessive  k  l’heure  actuelle.  Nous 
n'avons  en  effet  que  cette  m^thode  de  diagnostic,  et  nous  n’avens 
par  consequent  pas  le  droit  de  la  supprimer ;  d’autant  que  si  elle 
est  parfois  une  cause  d’erreurs,  elle  nous  donne  aussi,  en  d’autres 
circonstances,  des  renseignements  exacts. 

De  plus  je  crois  qu’avant  de  comparer  les  resultats  fournis  par 
les  differents  procedes  op6ratoires,  il  faudrait  noter  soigneuse- 
ment  l’etat  des  malades  avant  l’op^ration,  et  faire  un  diagnostic 
absolument  precis. 

Une  chose  m’htonne  :  je  constate,  avec  regrets,  que  dans  au- 
cune  des  observations  on  ne  parle  de  l’6preuve  des  pressions 
centripetes.  C’estcependant  une  m^thode  excellente;  je  n’en  veux 
qu’une  preuve  :  les  Allemands  Font  adoptee,  malgre  qu’elle  porte 
un  nom  frangais.  J’insiste  done  sur  la  necessity  de  pratiquer  cette 
^preuve  qui  nous  fournit  les  elements  d’un  diagnostic  precis. 

Pour  savoir  s’il  faut  enlever  ou  non  les  osselets,  le  meilleur 
moyen  me  semble  6trq  la  perforation  pr^alable  du  tympan  :  si  on 
trouve  ces  osselets  en  bon  dtat,  on  est  eh  droit  de  conclure  que 
les  troubles  de  l’audition  sont  dus  au  tympan  devenu  trop  dur,  ou 
trop  tendu;  dans  ces  cas-la,  son  ablation  donnera  d’excellents 
resultats.  Mais  si  on  trouve  les  osselets  malades,  la  chaine  anky- 
los^e,  l’ablation  du  tympan  n’aura  pas  chance  d’am<§liorer  beau- 
coup  la  situation. 

Pour  apprecier  justement  les  resultats  obtenus,  il  faut  aussi 
tenir  compte  des  variations  individuelles  de  l’audition  :  tel  ma- 
lade  entendra  mieux  a  tel  moment  de  la  journee,  ou  sous  n’im- 
porte  quelle  influence;  son  examen  a  ce  moment-la  sera  une 
cause  d’erreur  fatale,  si  le  resultat  obtenu  n’est  pas  controls  par 
plusieurs  autres  experiences.  Or  rien  n’est  difficile  comme 
l’anamnese  des  oreilles;  bien  des  lesions  ont  evolue  a  un  age  si 
jeune  que  le  malade  n’en  n'a  plus  souvenance  et  e’est  ainsi  qu’il 
nous  arrive  bien  des  fois  d’avoir  a  traiter  de  vieux  reliquats  d’une 
suppuration  totalement  ignoree. 

M.  Mounier.  —  Je  crois  aussi  qu’il  est  utile  de  pratiquer  une 
perforation  prealable  du  tympan  pour  pouvoirjuger  de  l’etat  des 
organes  :  e’est  le  seul  moyen  de  faire  un  bon  diagnostic. 

Je  crois  aussi  qu’il  est  contre-indique  d’operer  des  malades  en- 
tendant  la  montre  seulement  presque  au  contact.  Chez  eux  l’in- 
tervention  ne  procure  presque  aucune  amelioration. 

M.  Miot.  — J’ai  grand  plaisir  a  constater  qu’on  emploie  aujour- 
d’hui  la  perforation  exploratrice,  methode  que  j’ai  le  premier  pr6- 
conisee. 


22 
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Au  contraire  de  M.  Mounier,  je  crois  qu’on  peut  am6liorer  des 
malades  dont  l’audition  n’existe  plus  qu’au  contact. 

3VJ.  Gastex.  —  Au  fond,  je  partage  l’avis  de  M.  Lermoyez,  et 
je  m’empresse  de  dire  que  je  reste  fiddle  a  l’epreuve  du  diapason 
et  au  Gelle,  en  attendant  mieux. 

Je  pense  aussi  qu’il  faut  s’en  tenir  a  la  moyenne  des  auditions 
individuelles,  prises  plusieurs  fois  avant  d’operer ;  faute  de  quoi 
on  pourrait  croire  &une  amelioration  n’existantparfoisqu’enappa- 
rence . 

L’ablation  du  marteau  peut  donner,  je  crois,  une  amelioration 
chez  des  malades  n’ayant  plus  que  l’audition  au  contact  Ainsi  un 
de  mes  malades  se  plaignait,  outre  sa  surdite,  de  bourdonnements 
insupportables :  je  lui  enlevai  le  marteau,  le  malade  se  trouva 
tres  satisfait;  «  car,  disait-il,  mes  bourdonnements  ne  se  font  plus 
maintenant  dans  ma  tete,  mais  au  dehors  d’elle ;  il  me  semble 
qu’on  leur  a  donne  une  issue  ». 

M.  Lermoyez.  —  Je  suis  absolument  du  m&me  avis  que 
MM.  Miot  et  Mounier  au  sujet  de  la  perforation  du  tympan.  Cest 
l’unique  moyen  de  poser  un  diagnostic  a  peu  pr6s  certain. 

M.  Bonnier.  —  Je  crois  que  la  plupart  du  temps  l’^preuve  de 
Rinne  est  incorrecte  :  on  juge,  en  effet,  d’apr^s  deux  modalites 
physiologiques  differentes,  d’apres  deux  6tats  sonores  differents. 
De  plus,  quand  une  lesion  tymjpanique  est  ancienne,  elle  s’accom- 
pagne  presque  toujours  de  lesions  labyrinthiques.  Dans  de  tels 
cas  intervenir  sur  la  caisse  est  inutile,  et  les  r^sultats  obtenus  ne 
peuvent  guere  6tre  favorables. 

M.  Malherbe.  —  Je  crois  que  l’intervention  se  fait  toujours 
dans  d’assez  mauvaises  conditions  ;  tant  que  le  malade  entend 
encore  un  peu,  il  ne  demande  pas  a  se  faire  op^rer  ;  c’est  d’ailleurs 
tres  regrettable,  car  les  resultats  op^ratoires  sont  bien  moins 
bons. 

Quant  a  l’ablation  du  marteau,  je  la  crois  surtout  efficace  contre 
les  lesions  resultant  d’anciennes  suppurations  ;  contre  la  sclerose 
elle  a  moins  d’effet. 


Je  dirai,  en  terminant,  que  je  ne  suis  pas  partisan  de  la  perfo¬ 
ration  prealable  du  tympan  ;  sans  compter  qu’elle  estdifficilement 
accept^e  par  le  malade,  elle  se  rebouche  rapidement  et  devient 
inutile, 

M.  Gastex. — J’ai  cependant  obtenu  des  resultats  satisfaisants 
dans  des  cas  de  sclerose,  par  l’ablation  du  marteau. 
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De  la  non  ingerence  du  nerf  facial  dans  les  paralysies 
du  voile  du  palais. 

M.  Lermoyez.  —  L’anatomie  classique  nous  enseigne  que 
les  muscles  du  voile  du  palais  regoivent  presque  tous  leur 
innervation  du  nerf  facial;  seul  le  peristaphylin  est  innerve  par 
le  trijumeau  ;  du  nerf  spinal,  il:  n’est  point  question.  C’est  la  une 
erreur  grave  a  laquelle  malheureusement  la  tradition  a  donne  une 
consecration  definitive. 

Sans  songer  a  la  controler,  la  pathologie  s’est  servie  de  cette 
erreur  et,  grace  a  elle,  a  fabrique  un  de  ses  schemas  semeiolo- 
giques  les  plus  ingenieux.  Elle  s’est  crue  en  droit  de  conclure  que 
la  paralysie  du  nerf  facial  doit  entrainer  la  paralysie  du  voile  du 
palais  etque,  dansce  cas,  la  lesion  de  la  septieme  paire  doit  sieger 
au  dessusdu  ganglion  genicuie,  puisque  c’est  de  celui-ci  que  part 
le  nerf  grand  petreux  superficiel  qui  va  porter  l’innervation  a  une 
partie  des  muscles  du  voile. 

Cette  doctrine  anatomique,  que  le  scapel  est  impuissant  &  de- 
montrer,  est  battue  en  br6che  par  la  physiologie  experimental . 
Jamais  l’excitation  intra-cranienne  du  nerf  facial  chez  les  animaux 
n’a  pu  provoquer  les  moindres  mouvements  du  voile  alors  meme 
que  les  muscles  de  la  face  entraienten  contraction  violente  (Stein, 
Debrou,  Chauveau,  Vulpian,  Beevor  et  Horsley,  etc.) 

En  revanche,  les  mouvements  velo-palatins  sont  constamment 
provoques  par  l’excitation  des  racines  bulbaires  inferieures  du 
nerf  vago-spinal  (nerf  forme  par  la  reunion  du  pneumo-gastrique 
classique  et  du  spinal  bulbaire). 

Cependant  l’anatomie,  bien  qu’elle  soit  en  contradiction  absolue 
avec  la  physiologie  experimentale,  maintient  ses  affirmations  en 
pretendant  que  la  clinique  lui  donne  raison.  Ce  dernier  argument 
merite  d’etre  discute. 

1°  Existe-t-il  des  paralysies  du  voile  du  palais  produites  par  des 
lesions  vago-spinales,  le  facial  etant  intact? 

.Un  grand  nombre  de  faits  semblent  le  prouver:  ce  sont  d’abord 
les  cas  nombreux  ou  une  hemipiegie  du  voile  du  palais  coincide 
avec  une  paralysie  recurrentielle  du  m6me  cote  (syndrome  d’A- 
vellis).  Ce  sont  ensuite  les  faits  ou  la  paralysie  associee  du  voile 
du  palais  et  du  larynx  s’accompagne  de  paralysie  du  trapeze  et  du 
sterno-mastoidien  sans  qu’il  y  ait  de  paralysie  faciale  concomi- 
tante.  Ce  sont  encore  les  cas  ou  l’hemipiegie  du  voile  et  du  larynx 
s’accompagne  d’hemiplegie  linguale.  Dans  tous  ces  cas,  le  fait  de 
voir  une  paralysie  du  voile  du  palais  •  nettement  associee  a  des 
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troubles  paralytiques  siegeant  dans  le  domaine  du  vago-spinal  et 
ne  s’accompagnant  d’aucune  trace  de  paralysie  faciale,  vient  sin- 
gulierement  a  l’appui  des  donnees  physiologiques  prec^dentes; 
malheureusement  on  n’apporte  pas  une  autopsie  de  nature  a  en- 
trainer  notre  conviction. 

Un  fait,  qu’il  m’a  ete  donne  recemment  d’observer,  comble 
cette  lacune.  II  s’agit  d’un  homme  qui,  a  la  suite  d’un  cancer 
du  larynx,  presenta  une  enorme  adenopathie  secondaire  de  la 
partie  sup^rieure  laterale  gauche  du  cou.  Celle-ci  eut  pour  con¬ 
sequence  de  determiner  les  troubles  de  motilite  suivants  : 

A.  Une  paralysie  de  la  moitie  gauche  de  la  langue  avec 
atrophie  legere. 

B.  Une  paralysie  complete  de  la  moitie  gauche  du  voile  du 
palais  avec  deviation  classique  de  la  luette  a  droite,  inertie  de 
l’arc  palatin  gauche  et  immobilisation  des  deux  piliers  corres- 
pondants. 

C.  Une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche,  en  position  me- 
diane. 

D.  L’absence  de  tout  trouble  paralytique  du  cote  de  la  face. 

A  l’autopsie  on  constata  que  les  dixieme,  onzieme  et  douzieme 
paires  gauches  etaient  ecrasees  par  des  ganglions  cancereux  au 
milieu  desquels  il  etait  impossible  de  fes  suivre.  En  revanche  le 
nerf  facial  gauche  fut  trouve  absolument  intact  et,  ni  dans  le 
tronc  de  ce  nerf  etudie  depuis  son  origine  bulbaire  jusqu’a  sa 
sortie  par  le  trou  mastoidien,  ni  dans  le  nerf  grand  petreux  su- 
perficiel,  on  ne  put  trouver,  au  microscope,  de  fibres  nerveuses 
dOgenerees. 

Cet  observation  apporte  un  puissant  appui  a  la  theorie  physio- 
logique  et  prouve  que  le  nerf  vago-spinal  est  le  nerf  moteur 
principal  du  voile  du  palais. 

2°  Existe-t-il  des  paralysies  du  voile  du  palais  produites  par 
les  lesions  du  facial,  le  vago-spinal  etant  intact  ? 

II  reste  en  effet  a  faire  cette  preuve  inverse.  Les  cliniciens 
nous  disent  avoir  observe  un  grand  nombre  de  paralysies  faciales 
accompagn^es  de  paralysies  du  voile  du  palais  ;  l’on  ne  saurait, 
sans  discussion,  rejeter  leurs  conclusions.  Or,  en  admettant 
comme  vraie  la  coexistence  d’une  paralysie  du  voile  avec  une 
paralysie  faciale,  il  faut  tout  d’abord  reconnaitre  qu’on  en  a  sin- 
gulierement  exagere  la  frequence.  En  effet,  Gowers,  qui  a  voulu 
faire  cette  verification,  n’a  trouve  sur  cent  cas  de  paralysie  fa¬ 
ciale  pris  au  hasard,  qu’un  seul  cas  de  paralysie  du  voile  du 
palais,  et  encore  siegeait-elle  du  cote  oppose.  D’ailleurs  les  faits 
rapportes  par  les  auteurs  classiques  soul6vent  plusieurs  objec- 
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tions  tiroes  d’une  insuffisante  observation.  On  s’est  souvent  con¬ 
tents  pour  admettre  une  hSmiplSgie  du  voile  de  constater  une 
deviation  de  la  luette  ou  un  abaissement  d’un  arc  palatin.  Or,  ce 
sont  des  signes  sans  valeur.  Rien  n’est  plus  rare  qu’une  luette 
rectiligne ;  et  il  suffit  souvent  de  la  presence  d’une  amygdale 
enchatonnee  pour  bouleverser  toute  la  symStrie  du  voile  du  palais, 

D’autre  part,  la  plupart  des  observations  de  paralysie  facial© 
sont  incomplStes,  en  ce  sens  qu’on  a  systSmatiquement  nSglige 
d’examiner  le  larynx  des  malades:  peut-Stre,  si  on  l’eut  fait, 
aurait-on  plus  d’une  fois  constate  le  syndrome  d’Avellis  et  alors 
au  lieu  de  s’obstiner  a  rattacher  la  paralysie  du  voile  a  la  para¬ 
lysie  faciale,  eut-on  StS  mieux  inspire  en  admettant  une  lesion 
simultanSe  du  facial  et  du  vago-spinal.  Les  faits  de  Gowers, 
d’Avellis,  de  Stephen  Mackenzie,  montrent  combien  cette  der- 
niSre  cause  d’erreur  est  importante  et  frequente. 

En  resume,  l’anatomie  nous  enseigne  que  le  voile  du  palais  est 
innerve  par  le  facial;  la  physiologie  experimentale  dSmontre  au 
contraire  que  cette  innervation  vient  du  vago-spinal ;  l’observa- 
tion  que  je  rapporte,  prouve  que  l’anatomie  a  tort  de  s’appuyer 
sur  la  clinique  et  lui  donne  un  dementi  formel. 

Discussion.  , 

M.  Escat.  —  J’ai  observe  un  fait  clinique  qui  vient  confirmer 
les  conclusions  tirees  par  M.  Lermoyez  de  l’examen  histologique 
en  question.  II  s’agissait  d’unhomme  presentantdelaraucitedela 
voix  depuis  six  ou  huit  mois.  A  l’examen  je  trouvais  une  paralysie 
du  recurrent  droit,  avec  paralysie  du  voile  du  palais  du  m6me  cote  ; 
c’etait  le  syndrome  classique  et  complet  d’Avellis.  De  plus,  ce 
malade  avait  remarque  qu’en  appuyant  au  niveau  de  son  tragus 
droit,  il  ressentait  aussitot  dans  la  gorge  des  chatouillements,  une 
irritation  le  faisant  tousser.  Cela  me  fit  immediatementperiser  a  la 
participation  du  pneumo-gastrique.  Cependant  une  chose  m’intri- 
guait  :  c’etait  cette  paralysie  du  voile  du  palais.  Depuis  la  com¬ 
munication  de  M.  Lermoyez,  le  fait  devient  pour  moi  tres  clair. 
J’ajouterai  que  chez  ce  malade,  je  n’ai  pu  decouvrir  aucun  ante¬ 
cedent  hereditaire. 

M.  Bonnier.  —  Le  fait,  si  bien  mis  en  valeur  par  M.  Lermoyez, 
de  l’innervation  vago-spinale  de  l’appareil  veio-palatin,  innerva¬ 
tion  evidemment  en  rapport  avec  le  role  de  cet  appareil  dans  la 
respiration  et  dans  la  phonation,  n’est  nullement  en  opposition 
avec  cet  autre  fait  que  le  voile  du  palais  joue  un  role  ©galement 
actif  dans  la  deglutition  :  double  role,  double  innervation  pro¬ 
bable.  Je  pense,  pour  ma  part,  qu’on  ne  doit  pas  abandonner  la 
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thSorie  dSja  ancienne  qui  donne  au  voile  du  palais  une  innerva¬ 
tion  due  k  des  fibres,  soit  du  tronc  du  facial,  par  le  trajet  indirect 
bien  connu,  soit  accompagnant  ce  tronc  du  facial  jusqu’au  gan¬ 
glion  gSniculS. 

Dans  la  paralysie  faciale  periphSrique  d’origine  auriculaire,  on 
voit  le  plus  souvent  le  facial  superieur  pris  le  premier,  ce  qui 
laisse  supposer  que  ses  fibres  sont  plus  externes  dans  l’acqueduc 
de  Fallope  ;  puis  le  facial  infSrieur  se  prend  a  son  tour,  et  c’est 
en  gSnSral  quelques  jours  aprSs  seulement  que  le  voile  du  palais 
est  atteint  dans  son  innervation.  II  semble  done  que  ce  trouble 
plus  tardif  soit  du  a  de  la  nSvrite  ascendante,  montant  vers  le 
genou  de  l’aqueduc,  et  interessant  les  fibres  vSlo-palatines.  La 
paralysie  et  la  contracture  du  voile  ne  sont  presque  jamais  des 
phSnomenes  de  dSbut ;  ils  apparaissent  quand  la  paralysie  faciale 
exterieure  est  dSja  confirmee  depuis  plusieurs  jours.  Le  vago- 
spinal  ne  peut  Stre  ici  uniquement  en  cause,  et  je  pense  qu’il 
faut  admettre  la  double  innervation  correspondant  a  la  duplicity 
de  l’appropriation  fonctionnelle. 

M.  Lermoyez.  —  Le  cas  rapports  par  M.  Escat,  est  tres  intS- 
ressant.  Quant  a  ce  que  vient  de  dire  M.  Bonnier,  c’est  k  mon 
avis  une  hypothSse  que  jamais  aucune  autopsie  n’est  venue  con¬ 
firmer  jusqu’ici.  De  plus  il  ne  semble  rSellement  pas  que  le  voile 
du  palais  ait  une  innervation  double ;  il  ne  semble  pas  qu’il  ait  de 
nerf  moteur  venant  du  facial  et  distinct  de  ceux  du  larynx.  En 
aucun  cas  que  je  saclie,  la  section  d’un  nerf  moteur  n’empSche 
pas  d’agir  un  autre  nerf  moteur  indSpendant ;  c’est  ce  qui  aurait 
lieu  au  voile  du  palais. 

Quant  a  l’hypothese  de  Longet,  je  la  crois  absolument  fausse; 
e’est  une  hypothese  purement  physiologique,  que  contredisent 
app'aremment  tous  les  faits  cliniques ;  nSanmoins  elle  conserve 
toute  sa  valeur,  et  c’est  sur  elle  que  nous  vivons  a  tort  depuis 
trop  longtemps. 

M.  Bonnier.  —  Il  y  a  un  fait  clinique  frequent  et  facile  a 
observer  :  on  trouve  bien  des  fois  des  troubles  du  cotS  de  la 
luette  accompagnant  l’otite. 

De  plus,  je  rSpondrai  &  M.  Lermoyez  que,  lorsque  l’innervation 
est  symStrique  dans  un  mSme  organe,  la  ISsion  de  l’un  des  deux 
-nerfs  atteint  l’autre,  et  l’inhibe  en  quelque  sorte. 

M.  Lermoyez.  —  A  tous  ces  arguments  je  r6pondrai  que  je  suis 
parti  en  guerre  contre  une  opinion  fondle  depuis  cinquante  ans 
:sur  une  hypothese  ;  j’ai,  pour  la  renverser,  un  fait  certain,  confir¬ 
ms  par  une  autopsie  complete,  par  un  examen  histologique.  A 
cela  on  n’a  a  opposer  que  des  suppositions,  que  des  vues  de  l’e$" 
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prit.  Qu’on  nous  apporte  des  faits  en  opposition  avec  le  mien,  et 
entour^s  desm^mes  preuves  de  certitude  que  lui,  et  je  me  decla- 
rerai  convaincu. 

Un  cas  de  corps  etranger  du  canal  nasal  gauche  avec 

epreuve  radiographique.  Duree  du  sejour :  42  ans.  Extir¬ 
pation. 

M.  Mounier  (de  Paris).  —  (Voir  le  m^moire  de  M.  Mounier, 
page  276.) 

Troubles  de  l’ouie  et  de  l’odorat  d’origine  centrale. 

M.  Collet  (de  Lyon).  —  L’auteur  a  observe  chez  une  malade 
atteinte  de  mal  de  Bright  une  hemipl^gie  gauche  avec  hemianes- 
th6sie,  abolition  de  l’ouie  a  gauche  et  h6mianopsie  lat^rale  gauche. 
Par  contre  l’odorat  6tait  aboli  du  cote  droit.  L’autopsie  montra 
un  ramollissement  c^r^bral  de  l’h^misphdre  droit  interessant  la 
capsule  interne,  les  deux  segments  du  noyau  lenticulaire,et  s’en- 
fongant  dans  la  profondeur  du  lobe  frontal.  Cette  observation 
montre : 

1°  que  l’h^mianopsie  peut  6tre  produite  par  une  lesion  cap- 
sulaire,  si  la  chose  avait  encore  besoin  d’etre  d6montr6e; 

2°  qu’une  16sion  capsulaire  produit  l’abolition  de  l’ouie  du  cote 
oppose  ;  done  les  fibres  auditives  passent  par  la  capsule  interne 
et  sont  crois^es,  fait  connu  des  anatomistes,  mais  presque  de- 
pourvu  de  preuves  anatomo-cliniques ; 

3°  Contrairement  aux  fibres  auditives,  les  fibres  olfactives  ne 
se  d^cussent  pas,  ou  du  moins  les  plus  importantes  ont  un  trajet 
direct ;  elles  se  rendent  d’un  h^mispher.e  a  la  fosse  nasale  corres- 
pondante; 

4®  Ces  constations  fournissentles  elements  d’un  diagnostic  pos¬ 
sible  entre  l’h^mianesth^sie  sensitivo-sensorielle  hyst^rique  et 
l’h^mianesthesie  sensitivo-sensorielle  de  cause  organique  :  dans 
ce  dernier  cas  les  troubles  de  l’odorat  siegent  du  cot6  oppose 
aux  troubles  de  l’ouie  et  de  la  sensibilite  gen^rale. 

Discussion. 

M.  Molinie.  —  Je  demanderai  a  M.  Collet  quelles  lesions  ob¬ 
jectives  il  a  trouvees  du  cot6  de  l’oreille. 

M.  Ccllet.  —  Rien,  absolument  rien  ;  a  l’examen  otoscopique 
j’avais  trouv6  le  triangle  lumineux  intact; a  l’autopsie  je  ne  trou- 
vai  aucune  lesion;  mais  je  dois  ajouter  qu’on  ne  put  examiner 
}e  labyrinthe. 
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Un  cas  de  parosmie  subjective. 

M.  Noquet  (de  Lille.)  —  Apres  quelques  considerations  gene¬ 
rates  sur  la  parosmie  subjective,  M.  Noquet  relate  un  cas  qu’il  a 
-observe  chez  un  homme  de  cinquante-deux  ans. 

Dans  ce  cas,  dont  le  debut  remontait  a  un  mois  et  demi,  le  ma* 
lade  percevait,  d’une  fagon  permanente,  une  odeur  de  putrefac¬ 
tion  tres  desagreable,  tres  penible  nteihe.  Cette  sensation  s’exas- 
perait,  principalement  au  moment  des  repas  ;  l’odeur  des  aliments 
et  surtout  celle  de  la  viande  la  provoquaient  a  un  degre  tres 
prononce. 

II  n’existaiVcomme  lesion  a  pparente  qu’une  hypertrophie  de  la 
muqueuse  des  cornets  moyens;  des  deux  cotes,  la  muqueuse  de 
ce  cornet  etaiten  contact,  sur  une  grande  etendue,  avecla  cloison. 

La  muqueuse  des  cornets  moyens  fut  reduite  avec  le  galvano- 
cautere,  et  la  parosmie  disparut  completement. 

Remarques  sur  la  phonation. 

M.  Pierre  Bonnier.  —  (Ce  meihoire  sera  publie  in  extenso.) 

Discussion. 

M.  Castex.  —  II  me  semble  que  M.  Bonnier  a  ditque  les  cordes 
vocales  vibraient  transversalement  et  non  verticalement. 

M.  Bonnier.  —  Je  l’ai  bien  dit  en  effet  :  j’insiste  nteme  sur  ce 
fait  que  les  mouvements  vibratoires  s’executent  dans  le  plan  hori¬ 
zontal  presque  constamment.  On  a  suppose  que  les  cordes  vocales 
6taient  fbtees  par  le  squelette  du  larynx  et  qu’elles  vibraient  a  la 
fagon  de  fils  tendus  :  ce  n’est  pas  exact ;  les  cordes  dans  leurs 
vibrations  paraissent  onduler. 

M.  Castex.  —  Bien  que  je  ne  juge  pas  le  miroir  infaillible,  il 
m’a  cependant  toujours  fait  voir  les  cordes  vibrant  de  bas  en 
haut.  D’ailleurs  ne  permet-il  pas  aussi  parfois  de  voir  de  petites 
mucosites  s’elever  jusqu’au-dessus  de  la  glotte,  entrainees  par  ces 
vibrations  ? 

M.  Bonnier.  —  Si  les  cordes  vibraient  seulement  de  bas  en 
haut,  on  ne  verrait  pas  dans  l’image  laryngoscopique  leurs  bords 
troubles,  sans  contours  arr6tes,  precis ;  quant  aux  mucosites  dont 
parte  M.  Castex,  ce  ne  sontpas  les  vibrations  qui  les  font  stelever, 
mais  bien  le  courant  d’air  qui  les-entraine. 

M.  Lermoyez.  — Parfaitement;  a  mon  avis,  M.  Bonnier  a  rai¬ 
son.  Le  laryngoscope  estbien  interieur  au  laryngostromboscope ; 
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avec  ce  dernier  instrument,  on  peut  trds  bien  observer  les  cordes 
en  mouvement ;  on  voit  alors  leur  angle  s’ouvrir  et  se  fermer 
alternativement,  et  les  cordes  onduler  dans  le  plan  horizontal. 
Le  laryngoscope  est  impuissant  a  donner  un  tel  resultat. 

M.  Moure.  —  M.  Lermoyez  a  dit  prdcisement  ce  que  je  vou- 
lais  dire  ;  je  ne  peux  done  qu’appuyer  son  opinion.  Je  signalerai 
un  inconvenient  du  laryngostromboscope,  e’est  qu’il  est  trds  cou- 
teux  et  s’abime  tres  facilement. 

A  propos  d’un  cas  curieux  de  surditd  hysterique. 

M.  Georges  Gelle  fils.—  (Lire  le  memoire  de  M.  Gelid  p.  264)  . 

Presentations  d’ instruments. 

M.  Mahu  presente  :  1°  un  serre-nceud  a  anse  chaude  pour  les 
queues  de  cornet,  avec  courbure  automatique  de  l’anse  ;  2°  un 
nouveau  releveur  du  voile  du  palais  par  voie  nasale. 

M.  Lermoyez.  —  Le  releveur  de  M.  Mahu  n’est  pas  toujours 
aussi  utile  que  celuide  Moritz  Schmidt.  Tous  deux  ontleurs  indi¬ 
cations  diffdrentes.  Le  releveur  de  M,  Mahu  m’a  paru  tres  bon 
quand  il  s’agit  d’examiner  la  partie  postdrieure  du  voile  du  palais. 

Polype  du  larynx. 

M.  L.  Bar  (de  Nice).  —  Les  tumeurs  bdnignes  du  larynx  ne 
sont  point  difficiles  a  rencontrer  et,  parmi  elles,  les  plus  frequences 
sont  les  papillomes  et  les  fibromes  dont  la  statistique  accrdditde 
de  Bruns,  fixe  54  pour  100  des  premiers,  31  pour  100  des  seconds. 
Cette  frequence  trouve,  d’aprds  Coyne,  son  explication  dans  la 
constitution  des  eldments  anatomiques  du  larynx;  aussi,  la  raretd 
d  autres  tumeurs,  kystes,  addnones,  myxomes,  lipomes,  angiomes, 
est-elle  chose  tout  a  fait  naturelle. 

M.  Bar  a  rencontrd  quelques-unes  de  ces  tumeurs  rares  et  dont 
sa  sdrie  de  six  cas  de  ces  tumeurs  bdnignes  rencontrdes  dans  sa 
pratique  est  ainsi  constitude  :  2  cas  de  papillomes,  1  fibrome, 
1  kyste  double,  1  fibromyome,  1  addnome.  Toutes  ces  tumeurs 
endolaryngdes  dtaient  voisines  des  cordes  vocales. 

En  principe,  on  peut  dire  que,  symptomatiquement,  ces  tumeurs, 
quel  que  SOit  leur  volume,  gdnent  toujours  la  fonction  vocale  et 
quelquefois  la  fonction  vocale  et  la  fonction  respiratoire.  Leur 
gudrison  est  tributaire  d’intervention  chirurgicale,  dont  la 
mdthode  de  choix  est  la  mdthode  endolaryngde.  Cette  mdthode, 
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bdifigne,  respecte  le  mieux  l’organe  et  se  rdpdte  sans  danger.  Elle 
ft’est  pas  toujours  applicable,  surtout  a  cause  du  volume  de  la 
tumeur;  il  faut  alors  la  mdthode  extralaryngde,  seule  ou  associde 
a  l’autre.  M.  Bar  a  opdrd  par  la  mdthode  endolaryngde,  1  fibro- 
myxome  et  1  papillome  ;  par  la  mdthode  extralaryngde,  gr&ce  a  la 
collaboration  de  son  confrere  M.  Grinda,  il  a  pu  ddbarrasser  un 
de  ses  malades  d’un  volumineux  flbrome  que,  par  la  mdthode 
endolaryngde,  il  avait  dtd  impossible  d’extraire. 

Le  traitement  des  tumeurs  malignes  du  larynx,  de  la 
langue  et  du  nez  par  l'acide  arsenieux. 

M.  A.  Gostiniu  (de  Bucarest).  —  (Ce  mdmoire  sera  publie  in 
exlenso.) 


Stance  du  5  max  1898. 

De  la  Rhinite  pseudo-membraneuse. 

M.  Cartaz  (de  Paris).  —  On  est  aujourd’hui  a  peu  pres  d’accord 
pour  admettre  que,  dans  la  grande  majoritd  des  cas,  la  rhinite 
pseudo-membraneuse  estune  rhinite  diptherique  a  forme  attenuee. 
Les  recherches  bacteriologiques  ddcdlent  dans  les  membranes  la 
presence  du  bacille  court  de  la  diphtdrie. 

L’observation  que  relate  M.  Cartaz  confirme  la  nature  specifique 
de  cette  forme  de  coryza,  mais  elle  emprunte  soninterdt  au  rdveil 
d’une  manifestation  syphilitique  chez  un  sujet  indemne  de  tout 
accident  depuis  une  dizaine  d’anndes.  La  rhinite  pseudo-mem¬ 
braneuse  survint  £i  l’occasion  d’un  coryza  vulgaire;  il  s’agissait 
d’un  homme  de  37  ans,  trds  bien  portant,  ayant  eu  la  syphilis  dix 
ans  auparavant.  La  rhinite  et  les  exsudats  dtaient  localises  a  la 
fosse  nasale  gauche,  Les  traitements  usuelsne  donnaient  qu’une 
remission  temporaire,  une  desobstruction  passagere.  Deux  exa- 
mens  bacteriologiques  montrerent  la  presence  de  bacilles  courts 
de  la  diphtdrie ;  iln’y  avait  aucune  complication  du  cote  de  l’autre 
fosse  nasale,  ni  de  la  gorge,  aucune  manifestation  d’infection 
gdnerale.  Le  traitement  habituel  des  angines  diphtdriques  n’avait 
amend  qu’une  diminution  de  l’obstruction,  mais  les  exsudats 
dtaient  aussi  fermes,  aussi  adherents,  et  se  reproduisaient  inces- 
samment.  Une  petite  dose  d’iodure  fut  administree  dans  le  but 
de  faciliter  le  rejet  des  secrdtions;  une  amelioration  se  produisit 
trds  nette  ;  des  doses  plus  fortes  furent  donndes  et  en  peu  de 
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temps  le  nez  se  desobstrua,  et  on  put  constater.sous  les  exsudats 
et  les  croutes  tombees,  une  ulceration  de  la  cloison.  En  peu  de 
temps,  le  traitement  specifique  eut  raison  d’une  lesion  dont  le 
debut  remontait  a  quatre  mois. 

M.  Cartaz  se  demande  s’il  s’est  agi,  des  l’origine,  d’une  rhinite 
syphilitique,  ou  si  plutot,  la  rhinite  pseudo-membraneuse  diphte- 
rique  a  determine  un  reveil  de  la  syphilis  et  provoque  l’explosion 
de  lesions  tertiaires. 

Sur  le  moment  opportun  de  la  trepanation  dans  la 
masto'idite. 

M.  Polo  (de  Nantes).  —  Parmi  les  operations  classiques  des 
maladies  de  l’oreille,  la  trepanation  de  la  mastoide  et  de  ses 
annexes  est  une  des  meilleures.  On  sait  cependant  qu’elle  n’est 
pas  sans  dangers  (Blessure  du  sinus  lateral,  du  facial,  pyohemie). 
De  plus  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  mastoidites  peuvent  guerir 
par  un  traitement  benin.  Le  Dr  Polo  en  cite  un  exemple. 

II  conclut;  1°  que  l’ouverture  large  de  l’apophyse  est  une  excel- 
lente  operation ;  2°  qu’elle  n’est  pas  toujours  sans  dangers ;  3°  que 
si  le  malade  n’a  pas  de  symptomes  cerebraux  et  si  la  tumeur  mas- 
toidienne  n’est  pas  bien  limitee,  il  faut  savoir  attendre. 

Discussion. 

M.  Furet.  —  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Polo  au  sujet  de  la  con¬ 
duce  a  tenir  dans  les  mastoidites.  Comme  lui,  je  crois  a  l’utilite 
de  l’expectative  aussi  patiente  que  possible. 

Les  applications  de  glace  m’ont  donne  d’excellents  resultats  ; 
elles  ont  fait  retroceder  des  inflammations  considerables,  en  un 
temps  tr6s  court.  Je  crois  done  qu’il  faut  savoir  attendre,  et  eviter 
autant  que  possible  de  pratiquer  l’ouverture  large  de  l’apophyse 
mastoide;  e’est  en  effet  une  operation  dangereuse  a  cause  duvoi- 
sinage  d’organes  delicats,  et  on  a  tout  avantage  &  evacuer  le  pus 
par  une  intervention  aussi  ieg6re  que  possible. 

M.  Moll.  —  Je  partage  entierement  l’opinion  de  M.  Furet,  j’ai 
observe  deux  malades  atteints  de  mastoidite,  je  ne  les  ai  pas 
operes,  je  me  suis  contente  de  prescrire  des  applications  de  glace 
et  ces  malades  ont  parfaitement  gueri. 

M.  Miot.  —  Je  suis  aussi  d’avis  d’operer  le  moins  souvent  pos¬ 
sible.  Mais  je  ne  suis  pas  partisan  des  refrigerants.  Jeleur  prefere 
de  beaucoup  les  applications  tr6s  chaudes  et  surtout  les  emissions 
sanguines  par  les  sangsues ;  e’est  un  moyen  que  j’ai  preconise 
depuislongtemps  ;ilm’a  toujours  donn6  d’excellents  resultats  etje 
trouve  qu’on  a  le  tort  de  ne  pas  s’en  servir  assez  souvent. 
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M.  Bonain.  —  II  me  semble  qu’on  a  gEnEralement  intErEt  a 
intervenir  de  bonne  heure;  ear  si  le  gonflement  mastoidien  dis- 
parait  quelquefois.  il  peut  aussi  se  produiredes  complications  cE- 
rEbrales  terribles. 

M.  Bar.  —  Sans  doute  les  applications  de  glace  produisent 
souvent  de  bons  effets;  mais  je  crois  que  si  elles  n’ont  pas  agi  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  il  ne  faut  pas  persEvErer,  car  elles 
ne  sont  plus  d’aucune  utilite  et  peuvent  mEme  donner  des  phe- 
nomEnes  demEningisme;  il  vaut  mieux,  a  mon  avis,  employer  les 
applications  tres  chaudes. 

M.  Furet.  —  Il  est  bien  Evident  que  si  la  glace  n’a  pas  agi  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  rien  ne  pourra  plus  enrayer  l’in- 
flammation;  il  ne  reste  plus  qu’E,  intervenir;  dans  detelles  condi¬ 
tions  les  sangsues  me  paraissent  plutot  contre-indiquEescar  il  est 
bien  difficile  de  s’en  servir  aseptiquement,  et  l’on  doit  autant  que 
possible  Eviter  d’infecter  le  champ  operatoire  sur  lequel  on  aura 
peut-Etre  a  intervenir. 

M.  Miot.  —  Evidemment  les  Emissions  sanguines  ont  le  tort 
d’etre  septiques  la  plupart  du  temps ;  mais  si  on  les  a  employees 
assez  tot  elles  rendent  l’intervention  inutile  et  peu  importe  alors 
qu’elles  soient  septiques  ou  non.  Pour  ma  part  jeles  ai  employees 
souvent  et  j’ai  eu  detrEs  nombreux  succEs. 

M.  Furet.  —  Les  cas  de  M.  Miot  sont  sans  doute  des  cas  heu- 
reux.  Oependant  je  crois  qu’il  n’en  n’est  pas  de  mEme  pour  tous  : 
il  y  a  en  effet  des  mastoidites  qui  suiventune  marche  progressive 
qu’une  intervention  peut  seule  arrEter. 

M.  Miot.  —  Si  on  veut  avoir  de  bons  rEsultats  avec  les  Emis¬ 
sions  sanguines,  il  est  absolument  indispensable  d’intervenir  de 
trEs  bonne  heure.  Des  que  je  vois  les  symptomes  s’accentuer  j’ap- 
plique  des  sangsues,  et  toujours  ce  moyen  m’a  rEussi. 

M.  Bonain.  —  Si  i’on  veut  employer  les  Emissions  sanguines 
je  crois  que  lameilleure  etla  plus  pratique  estl’interventionelle- 
mEme.  L’incision  des  tEguments  suivie  de  la  trEpanation,  qui 
provoque  une  Emission  sanguine  abondante,  d’origine  osseuse,est 
bien  plus  efficace  quelasaignEe  des  sangsues. 

M.  Miot.  —  En  rEsumE  la  mEthode  des  rEfrigErants  est  en  vo¬ 
gue  a  l’heure  actuelle  parce  qu’elle  est  d’origine  EtrangEre.  MalgrE 
tout,  je  crois  que  les  Emissions  sanguines  sontau  moins  aussi  ef- 
ficaces;  il  suffit  de  les  faire  k  temps;  on  doit  leur  joindre  des  la¬ 
vages  quotidiens,  rEpEtEs  mEme  deux  fois  par  jour,  on  fera  des  in¬ 
jections  etdes  instillations  dans  le  conduit,  et  presque  toujours  on 

parviendra  a  Eviter  une  intervention  chirurgicale. 
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De  l’angine  epiglottique  anterieure. 

M.  Moll  (d’Arnheim).  —  II  s’agit  d’un  homme  de  soixante 
ans,  jouissant  d’une  bonne  sante,  qui,  soudainement,  dans  la 
nuit,  6prouva  une  violente  douleur  dans  la  gorge ;  il  ne  pouvait 
avaler  qu’avec  une  grande  difficult^. 

L’ auteur  trouva  le  pharynx  normal,  ainsi  que  la  langue;  l’epi- 
glotte  seuleetait  rouge,  tumefiee,  immobile;  les  autres  parties  du 
larynx  n’etaient  pas  visibles.  II  ordonna  de  la  glace,  des  pulveri¬ 
sations  avec  une  solution  d’ichtyol  a  1/3  0/0,  etunlaxatif. 

Letroisi6me  jour  apparutun  point  jauneau  cote  droit  de  l’epi- 
glotte;  l’incision  en  fit  sortir  quelques gouttes  de  pus;  le  joursui- 
vant  apparut  un  autre  petit  abces  voisin  du  premier,  et  un  jour 
plus  tard  un  dernier  de  l’autre  cote  du  ligament  glosso-epiglotti- 
que.  L’auteur  continua  les  pulverisations  d’ichtyol  et  pratiqua 
des  badigeonnages.  L’oedeme,  l’hyperemie  et  l’infiltration  dispa- 
rurent  en  huit  jours  ;  mais  le  malade  resta  longtemps  souffrant  et 
faible;  l’auteur  croit  avoir  eu  affaire  a  une  inflammation  infec- 
tieuse  de  nature  grippale. 

L’agoraphobie  et  le  syndrome  de  Meniere. 

MM.  Lannois  etTournier  (deLyon).  —  Depuis  Westphal(1872), 
Perrond  (1873),  Legrand  du  Saulle  (1878),  la  connaissance  clinique 
du  symptome  agoraphobie  ou  peur  des  espaces,  tr6s  bien  decrit 
par  eux,  s’est  enrichie  surtout  de  faits  anecdotiques. 

II  n’est  pas  besoin  de  revenir  sur  la  description  de  1’agorapho- 
bie,  l’entente  etant  generale  sur  la  definition  symptomatique  : 
«  Angoisse,  impression  anxieuse  vive,  ou  mSme  veritable  terreur 
se  produisant  subitement  en  presence  d’un  espace  donne.  » 
(Legrand  du  Saulle). 

L’opinion  de  Legrand  du  Saulle  faisant  de  l’agoraphobie  une 
sorte  d’entite,  de  nevrose,  avec  la  distinction  d’agoraphobie 
essentielle  et  d’agoraphobie  secondaire,  ne  peut  etre  et  n’est  pas 
admise.  L’agoraphobie  a  seulement  la  m6me  valeur  nosogra- 
phique  que  les  autres  phobies.  Toutes  les  phobies  se  rattachent 
a  un  etat  nevropathique,  sur  lequel  d’ailleurs  les  auteurs  ne 
sont  pas  d’accord,  les  phobies  appartenant  pour  les  uns  a  la 
degenerescence,  pour  d’autres  a  la  neurasthenie,  pour  d’autres 
au  delire  emotif  de  Morel,  pour  d’autres  enfin,  a  la  nevrose 
d  angoisse.  Personnellement  nous  inclinons  a  admettre  comme 
fait  nevropathique,  et  a  titre  distinct  des  autres  n^vroses,  preci- 
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sement  cette  n^vrose  d’angoisse  de  certains  auteurs  tels  qug 
Freund,  de  Vienne. 

Mais  cette  communication  n’a  pas  pour  but  cette  6tude.  Nous 
voulons  mettre  en  relief  une  des  causes  determinantes,  non  pas 
la  seule,  mais  a  notre  avis  de  beaucoup  la  plus  frequente,  de 
V<3closion  de  l’agoraphobie  en  particulier.  C’est  en  effet  a  cer- 
taines  causes  qu’il  faut  rattacher  la  modality  phobique  qui  sur- 
vient  chez  un  pr£dispos<5. 

La  phobie  peut  6tre  comprise  au  point  de  vue  physiologique 
eomme  une  idee  obs^dante  ou  une  image  d’un  episode  ant6rieur 
surgissaut  brusquement  de  l’inconscient  pour  envahir  le  champ 
de  la  conscience  et  inhiber  la  volonte.  C’est  en  somme  une  peur 
intense  qui  revient  sans  cesse  dans  les  m6mes  conditions. 

On  congoit  tres  facilement  qu’un  individu  susceptible,  de  par  sa 
nevrose  d’angoisse,  de  ressanJir  des  phobies,  deviendra  agora¬ 
phobe  si  un  jour  sur  une  place  publique,  dans  la  rue,  il  a  eprouv^ 
un  vertige  et  eu  peur  de  tomber,  efr  des.  consequences  ridicules 
de  la  chute  en  public.  L’agoraphobie  se  realise  d’autant  plus  faci- 
lement  que  frequemment  le  vertige  a  r^apparu  et  qu'il  persiste 
des  sensations  auriculaires. 

Perrond,  en  1873,  avec  son  grand  sens  clinique,  para$ttax<W  vu 
cette  etiologie  de  l’agoraphobie,  mais  il  ne  l’a  signals©  qq’i®»©i* 
demment;  et  depuis,  sauf  par  quelques  rares  auteurs  (Bonnier),  ell© 
parait  avoir  6te  oubliee.  Cependant,  la  provocation  de  l’agorapho- 
bie  par  une  lesion  auriculaire  est  frequente.  Depuis  que  notre 
attention  a  6te  attiree  sur  ce  point,  et  que  nous  avons  d’une  part 
interroge  les  individus  a  lesions  auriculaires  et  d’autre  part  exa¬ 
mine  l’oreille  des  agoraphobes,  nous  avons  r^uni  une  douzaine 
d’observations. 

Il  est  d’autant  plus  important  de  signaler  cette  etiologie,  que 
la  connaissance  de  la  cause  provocatrice  permet  souvent  de 
l’^carter  ou  de  la  modifier  et  par  suite,  le  traitement  du  terrain 
nevropathique  aidant,  de  gu^rir  l’agoraphobie,  symptome  ordihai- 
rement  tr6s  rebelle. 

Discussion. 

M.  Escat.  —  Lorsque  jem’occupais  de  pathologie  nerveuse,  j’ai 
eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  agoraphobes ;  depuis  j’ai  change 
d’opinion  a  leur  £gard.  J’avais  cru  jusqu’ici  devoir  s^parer  l’ago- 
raphobie  de  Legrand  du  Saulle  et  celle  de  M6ni6re.  Chez  certains 
malades  il  y  a  une  agoraphobic  rationnelle  due  a  une  titubation, 
a  un  subvertige;  ce  n’est  pas  1&  une  emotion  purement  psychique, 
e’esf  une  terreur  provoqu^e  par  une  sensation  r^elle. 
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M.  Lannois.  —  Je  orois  en  effet  qu’on  peut  distinguer  deux 
formes  d’agoraphobie.  A  cote  de  la  sensation  d’angoisse,  il  y  a 
bien  une  agoraphobie  provoquee  par  le  souvenir  d’une  sensation 
deja  eprouv^e  :  le  malade  a  peur  de  traverser  une  rue  depuis  qu’il 
a  fait  une  chute  ou  couru  un  danger  quelconque.  Cette  agorapho¬ 
bie  n’est  pas  purement  imaginative;  elle  repose  sur  un  fond  de 
realite. 


Tumeurdu  pavilion  de  l’oreille. 

M.  Lannois  preserite  la  photographie  d’une  tumeur  du  pavilion 
de  l’oreille,  tumeur  du  volume  d’une  mandarine,  inseree  au-des- 
sous  de  l’helix  dans  sa  concavity  superiejire,  ayant  dure  au  moins 
dix  ans  sans  donner  lieu  &  aucun  ph6nom6ne  s^rieux.  L’examen 
microscopique  montre  qu’il  s’agissaitd’un  adeno-epitheliome  d’ori- 
gine  sebac^e.  Ce  genre  de  tumeur  ne  parait  pas  encore  avoir  ete 
signals  au  niveau  du  pavilion. 


Nouveau  proc6d£  opdratoire  pour  le  traitement  de  l’obs- 
truction  nasale. 

M.  Suarez  de  Mendoza.  —  (Lire  le  memoire  de  M.  Suarez  de 
Mendoza,  page  279). 


Discussion. 


M.  Lubet-Barbon.  —  Je  crois  que  l’ouverture  circulaire  est  le 
meilleur  procede.  Malheureusement  il  me  semble  qu’avec  le  pre¬ 
cede  de  M.  Suarez  de  Mendoza  on  risque  encore  de  perforer  la 
cloison  qui  n’est  justement  pas  protegee.  En  general  tous  les  ins¬ 
truments  sont  bons,  mais  il  faut  surtout  s’inspirer  des  circons- 
tances.  L’instrument  presente  par  M.  Suarez  de  Mendoza  me 
semble  cependant  preferable  aux  autres,  bien  qu’il  soit  difficile 
de  se  servir  de  la  machine  de  White  quand  on  n’en  a  pas  l’habi- 
tude. 


M.  Suarez  de  Mendoza.  —  Permettez-moid’abord,  messieurs, 
de  remercier  M.  Lubet-Barbon  de  lafagon  gracieuse  dont  ilvient 
d  apprecier  ma  methode  operatoire. 

A  son  aimable  objection,  je  repondrai  seulementque.possesseur 
d’une  machine  de  White  depuis  vingt  ans,  j’ai  appris  de  bonne 
heure  a  m’en  servir  et  que  depuis,  la  precision  et  la  cel^rite  qu’elle 
donne  a  l’acte  operatoire  m’ont  rendu  de  si  grands  services  que 
c  est  P°ur  pouvoir  generaliser  son  emploi,  pour  etendre  se^  indi¬ 
cations  que  j’ai  cree  le  procede  que  je  viensde  decrire. 
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Nul  doute  que  l’emploi  du  tour  avec  une  scie  sans  attelle protec- 
trice  est  difficile  et  a  besoin  d’une  grande  habitude  pour  ne  pas 
devenir  dangereux;  mais  avec  la  scie  guid^e  par  l’attelle  et  le 
tube  conducteur,  le  forage  dans  les  fosses  nasales  devient  d’une 
facilite  et  d’une  innocuite  si  grandes  que  lorsqu’on  s’en  est  servi 
une  fois  on  renonce  volontiers  aux  autres  procedes  moins  precis 
et  moins  expedites. 

Traitement  des  bourdonnements  d’oreille  par  le 
cimicifuga  racemosa. 

MM.  Albert  Robin  et  Mendel.  —  En  presence  de  l’impuis- 
sance  presque  complete  *de  la  therapeutique  a  l’egard  des  bour¬ 
donnements  d’oreille,  nous  avons  song6  a  employer  contre  ce 
symptome  si  penible,  un  medicament  peu  usite,  originaire  de 
l’Amerique  du  Nord  :  le  cimicifuga  racemosa.  Cette  substance 
nous  a  sembld  6tre  un  medicament  vasculaire  et  moderateur  de 
1’irritabilite  r6flexe :  son  action  sur  le  coeur  pr^sente  de  lointai- 
nes  ressemblances  avec  celle  de  la  digitale  :  elle  est  en  tout  cas 
beaucoup  plus  faible. 

Nous  avons  employe  l’extrait  de  cimicifuga,  a  dose  moyenne  de 
trente  gouttes  par  jour  :  les  resultats  rapides  et  positifs  que  nous 
avons  obtenus  nous  permettent  presque  de  presenter  ce  medica¬ 
ment  comme  un  specifique  des  bourdonnements  d’oreille. 

Nous  avons  traite  douze  malades,  atteints  d’affections  auricu- 
laires  diverses,  mais  presentant  tous  des  bourdonnements  in¬ 
tenses  et  continuels  :  pour  quelques-uns  de  nos  malades  m6me, 
l’existence  etait  devenue  insupportable.  Chez  neuf  malades,  nous 
avons  obtenu  des  le  lendemainou  le  surlendemain  de  l’absorption 
du  medicament,  la  cessation  complete  des  bruits  subjectifs  :  chez 
quelques-uns,  le  traitement  a  du  etre  repris,  car  les  bourdonne¬ 
ments  reparaissaient  lors  de  la  cessation  du  medicament. 

Chez  trois  de  nos  malades,  nous  n’avons  obtenu  aucun  resul- 
tat  :  chez  ces  derniers,  l’affection  remontait  a  cinq  ans,  dix  ans 
et  quarante-huit  ans. 

Nous  pensons  que  les  bourdonnements  remontant  a  plus  de 
deux  annees  sont  difficilement  influences  par  le  cimicifuga. 

La  catarrhe  pharynge  posterieur  chronique  et  son  traite¬ 
ment  par  le  curettage. 

M.  Malherbe  (de  Paris). —  (Ce  memoire  sera  public  in  extenso .) 
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Discussion. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Je  crois  que  le  curettage  est  cependant 
le  vrai  moyen  de  debarrasser  completement  le  naso-pharynx  de 
ses  productions  pathologiques,  a  la  condition  de  pratiquer  une 
anesthesie  tr6s  complete  par  la  cocaine  afin  d’eviter  d’etre  g6ne 
par  les  mouvements  du  patient. 

M.  Mendel.  —  Quelles  lesions  histologiques  M.  Malherbe  a-t- 
il  trouvees  dans  ce  cas? 

M.  Malherbe.  — Cetaient  de  vieilles  adenoides  indurees,assez 
compactes;  en  realite  c’etaient  bien  des  vegetations  adenoides 
formant  cependant  une  entite  morbide  bien  determinde. 

Procede  simple  permettant  de  resequer  le  cartilage  nasal 
ddvie  sans  perforer  la  cloison. 

M.  Escat  (de  Toulouse).  —  (Ce  memoire  sera  publie  in  extenso.) 

Discussion. 

M.  Cartaz.  —  M.  Escat  ne  craint-ilpas  de  decoller  la  muqueuse 
sur  une  trop  forte  etendue  ? 

M.  Escat.  —  Non,  car  elle  est  tres  difficile  a  decoller;  aussi 
serait-ce  plutot  le  contraire  qu’il  faudrait  craindre.  D’ailleurs  il 
n’y  aurait  pas  la  un  grand  inconvenient. 

M.  Suarez  de  Mendoza.  —  Certes  le  procede  de  M.  Escat  est 
tr6s  ingenieux;  mais  y  a-t-il  done  si  grand  mal  a  perforer  la 
cloison  puisque  cela  ne  se  voit  pas  et  que  le  malade  n’en  souffre 
pas  le  moins  du  monde  ? 

M.  Lubet-Barbon.  —  Je  trouve  la  methode  de  M.  Escat  beau- 
coup  plus  elegante.  Elle  a  de  plus  l’avantage  enorme  de  permettre 
la  destruction  complete  du  perioste  des  deux  cotes,  ce  qui  em- 
p6che  la  deviation  de  se  reproduire. 

M.  Escat.  —  Chez  les  enfants  mon  procede  est  aussi  tres  utile 
car  on  ne  fait  pas  de  trou,  et  on  ne  risque  pas  de  voir  le  nez 
s’affaisser  et  se  deformer,  ce  qui  est  toujours  f&cheux. 

M.  Gartaz.  —  Je  ne  crois  pas  que  la  deformation  provienne  de 
la  perforation ;  elle  est  plutot  due  a  l’affaissement  de  la  paroi  su- 
perieure. 

Procede  d’ anesthesie  locale  pour  les  operations  sur  la 
caisse  du  tympan. 

M.  Bonain  (de  Brest).  —  Ce  procede  comprend  : 
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1°  l’anesth<5sie  de  la  face  externe  du  tympan  k  l’aide  d’un  me¬ 
lange  de  phenol,  de  menthol  et  de  cocaine,  laisse  au  contact  de  la 
membrane  pendant  une  a  deux  minutes ; 

2°  l’anesth<§sie  de  la  face  interne  de  la  membrane  et  de  la  mu- 
queuse  tympanique  par  l’instillation  de  deux  a  trois  gouttes  d’une 
solution  de  cocaine  au  1/10  au  travers  l’incision  ou  les  incisions 
de  la  membrane,  a  l’aide  de  la  canule  d’Hartmann  mont^e  sur 
une  petite  seringue. 

M.  Miot.  —  Je  demanderai  a  M.Bonain  s’il  ne  produit  pas  une 
veritable  vesication? 

M.  Bonain.  —  Non,  il  ne  se  produit  qu’une  cauterisation  tres 
legere,  avec  coloration  blanchatre  de  la  muqueuse. 

Abces  de  l’epiglotte. 

M.  Le  Marc’Hadour.  —  (Ge  m<§moire  sera  publie  in  extenso.) 

Abces  chroniques  du  voile  du  palais. 

M.  Georges  Laurens.  —  Ces  abc£s  peuvent  <§tre  consid6r6s 
comme  le  reliquat  d’inflammations  anterieures  laissant  a  leur 
suite  des  diverticulums  et  des  fistules  borgnes.  Leur  point  de 
depart  est  en  general  la  fossette  sus-amygdalienne  ou  recessus 
palatal  de  His. 

L’abces  que  j’ai  observe  etait  sus  et  pre-amygdalien.  Ce 
Cas  a  trait  a  un  homme  de  quarante-huit  ans  qui  n’a  aucun 
passe  pathologique.  Etat  general  parfait.  Jamais  d’angines  ni 
d’abces  amygdaliens.  II  accuse  uniquement  le  symptome  sui- 
vant :  tous  les  sept  a  huit  mois  environ,  il  sent  brusquement  une 
odeur  extremement  fetide  dans  la  bouche,  une  sorte  de  bulle  qui 
creve  au  fond  de  la  gorge ;  il  crache  de  petites  matures  pultacees, 
d'odeur  repoussante,  blanc-jaun&tre,  cinq  a  six  fois  par  jour. 
Le  phenomene  disparait  de  lui-meme  au  bout  de  quarante-huit 
heures.  Al’examen,  je  constate  une  amygdale  gauche  normale.  La 
droite  est  intimement  soudee  au  pilier  anterieur.  Un  crochet 
reCourbe  introduit  dans  la  fossette  sus-amygdalienne  p^netre 
dans  deux  recessus,  l’un  sup^rieur  se  prolongeant  dans  l’^pais- 
seur  du  voile,  l’autre  anterieur  entre  l’amygdale  et  le  pilier. 
Le  porte-coton  ram6ne  de  ces  deux  fistules  du  pus  cas^eux 
degageant  une  odeur  fetide.  La  pression  ext^rieure  exerc^e  sous 
1  angle  du  maxillaire  fait  sourdre  du  pus  concr6t6  au  niveau  de 
la  loge  sus-amygdalienne. 

Le  traitement  qui  convient  a  ces  abces  conslste  dans  l’ouver- 
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ture  large  du  foyer,  l’excision,  le  grattage  et  la  cauterisation  des 
tissus  malades. 

Traitement  de  quelques  paralysies  faciales  d’origine 
otique. 

MM.  Moure  et  Liaras.  —  Ces  auteurs  indiquent  brieye- 
ment  les  conclusions  d’un  travail  qu’ils  prtisentent  sur  le  traite¬ 
ment  de  quelques  paralysies  faciales  d’origine  otique.  Les  au¬ 
teurs  n’ont  en  vue  que  les  paralysies  dues  a  des  otites. 

II  semblerait  qu’on  puisse  r£gler  sa  conduite  dans  le  traitement 
des  paralysies  d’apres  les  elements  suivants  : 

1°  Le  si&ge  et  la  nature  de  la  lesion;  2°  les  reactions  dlectriques 
du  nerf. 

En  reality,  le  si£ge  et  la  nature  de  la  16sion  ne  peuvent  pas 
ytre  ytablis  d’une  fagon  absolue.  D’une  part,  l’envahissement 
par  la  paralysie  des  branches  qui  successivement  naissent  du 
facial  ne  permet  pas,  il  s’en  faut,  d’etablir  d’une  fagon  certaine 
en  quel  point  de  la  traversee  osseuse  le  nerf  est  lyse.  D’autre 
part,  g^ndralement  les  comrndmoratifs  ydairent  mieux.  S’il 
s’agit,  en  effet,  d’une  paralysie  survenant  au  cours  d’une  otite 
r<§cente,  il  s’agit  d’une  lesion  leg6re  par  compression  due  a 
l’hyperhdmie  du  p^rioste  du  canal  ou  d’une  lesion  un  peu  plus 
grave  par  contact  direct  avec  le  pus.  Si  l’otite  est  ancienne,  on 
a  affaire  a  la  paralysie  due  a  de  la  ndcrose  osseuse.  C’est  dans 
ces  derniers  cas  que  l’on  intervient  efficacement  par  le  traite¬ 
ment  chimique  et  ce  sont  ces  cas  que  visent  les  auteurs. 

L' electricity,  elle,  ne  donne  pas  de  renseignements  tres  precis. 
L’examen  dlectrique  dit  que  le  nerf  a  des  reactions  normales,  ou 
presque  normales,  il  est  alors  lyg^rement  atteint ;  ou,  bien  qu’il 
pr<§sente  la  reaction  de  dygyn<§rescence,  il  est  alors  gravement 
atteint.  Mais  c’est  tout,  on  ne  sait  mdme  pas  si  la  reaction  de 
degyndrescence  est  dyfinitive  :  on  ne  peut,  de  la  sorte,  juger  par 
l’electricity  de  l’opportunite  d’une  intervention. 

On  a  proposy  comme  traitement  operatoire  de  la  paralysie, 
le  degagement  du  nerf  a  partir  du  trou  stylo-mastoidien  jusqu’a 
l’aditus,  une  sorte  de  sculpture  du  canal  de  Fallope.  Premier 
temps  qu’on  fait  suivre  d’un  complement  d’opyration,  de  telle 
sorte  qu’on  a  sous  les  yeux  le  nerf,  l’aditus,  l’antre  et  la  caisse. 
A  ce  procydy,  on  peut  faire  plusieurs  reproches.  Il  n’a  d’abord 
pour  le  justifier  qu’une  seule  observation.  On  peut  ensuite  lui 
reprocher  d’ytre  dylicat  et  de  compliquer  inutilement  une  in- 
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tervention  qui  peut  6tre  suivie  de  tr£s  bons  effets  ainsi  qu’en 
temoignent  cinq  observations  de  MM.  Moure  et  Liaras. 

On  doit,  d’apr6s  les  auteurs,  op6rer  sur  l’apophyse  sans  se 
prdoccuper  de  rechercher  le  nerf  facial  pour  le  degager,  reunir 
la  caisse  et  l’antre,  resequer,  gratter  tout  ce  qui  est  malade  dans 
l’os,  enlever  les  sequestres  s’il  y  en  a,  veiller  a  n’interesser  ni  le 
sinus,  ni  le  facial  qu’on  peut  apercevoir.  Cependant  cela  suffit  et 
si  la  reaction  de  d6gen6rescence  du  nerf  ne  date  pas  de  trop 
longtemps,  il  r6cup6re  rapidement  ses  propriety. 

Les  auteurs  ne  decrivent  pas  la  technique  que  M.  Moure 
emploie  dans  ses  interventions  sur  l’apophyse  mastoide ;  elle  a 
ete  rapportee  ailleurs.  Ils  insistent  cependant,  sur  un  point  qui 
lui  est  personnel  et  qui  consiste  dans  la  suture  immediate  de 
l’incision  retro-auriculaire.  Cette  fagon  de  proceder  a  l’avantage 
d’empScher  l’infection  de  la  region  oper^e  et  des  tissus. qu’on  a 
pu  mettre  a  nu,  sinus,  meninges,  etc.,  de  hater  d’une  fagon  no¬ 
table  la  reparation  de  la  br^che  osseuse.  Enfin,  elle  a  l’avantage 
de  ne  laisser  qu’une  cicatrice  absolument  minime. 

Mais  auparavant,  on  a  eu  la  precaution  de  fendre  et  resequer 
le  conduit  membraneux,  ce  qui  evite  l’atr6sie  consecutive,  et 
permet  de  surveiller  et  panser  aisement  par  le  meat  l’apophyse 
curettee. 

Discussion. 

M.  Moure.  —  J’ai  employe  ce  procede;  il  m’a  donne  de  tres 
bons  resultats  ;  il  est  avantageux  surtout  chez  les  enfants ;  il 
arrive  souvent  en  effet  chez  euxque  l’on  met  a  nu  les  meninges; 
l’occlusion  rapide  permet  de  les  proteger. 

M.  Malherbe.  —  Il  y  a  longtemps  que  j’emploie  ce  meme 
procede,  et  je  m’en  suis  toujours  tr6s  bien  trouve. 

M.  Furet.  —  J’ai  imagine  un  traitement  qui  consiste  a  abou- 
cher  le  bout  peripherique  du  facial  avec  le  rameau  trapezien  du 
spinal.  C’est  avec  M.  Faure  que  j’ai  opere  ;  nous  avons  complete 
le  traitement  par  des  seances  d’electrisation.  A  l’heure  actuelle 
il  y  a  une  apparence  de  tonicite  des  muscles  de  la  face;  mais  je 
dois  avouer  cependant  que  les  resultats  ne  sont  pas  jusqu’ici 
tr6s  brillants.  La  seule  chose  certaine  c’est  que  les  sutures  ner- 
veuses  donnent  des  resultats  excellents.  Aussi  je  crois  qu’il 
serait  utile  de  tenter  cette  operation  plus  souvent  surtout  lorsque 
les  lesions  sont  recentes  et  que  le  nerf  n’est  pas  entierement 
degenere. 
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De  la  leucoplasie  bucco-linguale.  —  Coexistence  d’un 
psoriasis  lingual  et  cutane. 

M.  Lacoarret  (de  Toulouse).  —  L’auteur  examine  deux  points 
de  la  question  :  l’ttiologie  de  cette  affection  et  les  caracttres 
des  taches  a  leur  dtbut.  II  passe  d’abord  en  revue  les  principales 
opinions  tmises  sur  la  pathogtnie  du  leucome,  et  dit  que,d’apr£s 
ses  observations,  la  leucoplasie  esttantotle  resultat  d’une  inflam¬ 
mation  simple  de  la  muqueuse  survenant  sous  T'influence  de 
causes  irritantes  multiples,  tantot  l’expression  directe  de  la  dia- 
these  arthritique.Dans  le  premier  cas,  les  diatheses  (arthritisme, 
syphilis,  alcoolisme,  etc.),  jouent  habituellement  le  role  de  cause 
prtdisposante.  Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  eruption  ana¬ 
logue  aux  Eruptions  cutantes  et  qui  passe  a  1’etat  chronique.  Dans 
les  deux  formes  pathogeniques  toutes  les  causes  d’irritation  locale 
entretiennent  les  lesions  d’une  muqueuse  trop  sensible  qui  par 
sa  situation  est  sujette  a  des  frottements  multiples,  et  rtpttts. 
L’affection  n’est  pas  constitute  d’emblte,  comme  le  prttendent 
quelques  auteurs,  par  l’apparition  de  plaques  opalines,  mais  bien 
par  la  production  de  taches  rostes  qui  deviennent  lisses  et  qui 
plus  tard  blanchissent.  L.  rapporte  ensuite  une  observation 
qui  montre  le  dtveloppement  simultant  d’une  eruption  de  pso¬ 
riasis  cutant  et  de  psoriasis  lingual. 

Recherches  histologiques  sur  les  polypes  du  larynx. 

M.  Brindel  (de  Bordeaux).  —  J’ai  examint  au  microscope 
33  polypes  du  larynx  recueillis  pendant  ces  deux  dernieres  an- 
ntes  sur  des  malades  de  la  clinique  de  la  Facultt  ou  de  la  clien¬ 
tele  privee  du  Dr  Moure.  Les  rtsultats  que  j’ai  obtenus  sont  sen-* 
siblement  differents  de  ceux  qu’on  trouve  rapportts  dans  les 
livres  classiques.  Aussi  ai-je  penst  que  leur  publication  pourrait 
presenter  un  certain  inttrtt.  Je  ne  m’occupe  dans  cette  commu¬ 
nication  que  des  tumeurs  endolaryngtes  ou  glottiques. 

Lennox  Browne,  dans  son  traite,  tnumtre  les  differentes  tu- 
meurs  btnignes  susceptibles  d’tvoluer  dans  le  larynx  sans  indi- 
quer  le  pourcentage  des  unes  ou  des  autres.  Aprfes  avoir  citt  les 
papillomes,  les  flbromes,  les  tumeurs  fibro-cellulaires,  les  kystes* 
les  myxomes,  les  adtnomes,  les  lipomes  et  les  angiomes,  il  fait 
remarquer  qu’on  peut  observer  plusieurs  varittes  dans  les  difft- 
rentes  coupes  d’une  mtme  pitce  anatomique  et  que  les  trois  pre¬ 
mieres  sont  celles  qu’on  rencontre  le  plus  souvent. 
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Hartmann,  dans  le  traits  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  si- 
gnale  les  m^mes  tumeurs  et,  en  plus,  les  enchondrom.es  et  les 
ndoplasmes  a  structure  analogue  au  corps  thyroide.  Pour  lui,  les 
papillomes  constituent  plus  de  la  moitid  des  polypes  du  larynx. 
Krishaber  a  trouve  que  les  fibromes  comptaient  pour  un  quart, 
Fauvel  n’en  signale  que  11  cas  sur  300.  Hartmann  considere  les 
myxomes  purs  comme  une  rarete;  associds  au  tissu  myxomateux 
et  au  tissu  fibreux  ils  seraient  plus  frequents.  En  ce  qui  a  trait 
aux  kystes  le  mdme  auteur  les  croit  tous  d’origine  glandulaire.  •> 
Moure,  dans  ses  legons  sur  les  maladies  du  larynx,  relate  les 
pourcentages  suivants  : 

,  Papillomes.  —  Pour  Bruns  :  un  peu  plus  de  la  moitid  des  cas; 
pour  Fauvel  :  54  0/0;  pour  Massdi,  la  moitid. 

Kystes.  —  Pour  Garel :  2  sur  5;  pour  Moure  1  sur  4.  Mais  les 
auteurs  font  rentrer  dans  eette  classification  les  kystes  intra  et 
extra  larynges,  ce  qui  modifie  les  ehiffres. 

Fibromes. — :  Krishaber  :  1  sur  4  ;  Bruns  :  346  sur  815.  - 

Myxomes.  —  Exceptionnellement  sdgnales.  Toutefois  Moure 
ajoute:  «  Je  ne  serais  pas  etonne  qu’a  l’avenir,  lorsque  des  exa- 
mens  histologiques  plus  nombreux  auront  dte  pratiques,  les 
myxomes  sbient  considdrds  comme  moins  rares.  » 

Pour  les  autres  tumeurs  le  pourcentage  n’est  pas  i&diqud  en 
raison  de  leur  raretd, 

Voild,  ce  qui  est  ecrit;  passons  a  ce  que  nous  avons  rencoiitiKd. 
Sur  un  total  de  33  polypes  nous  avons  trouvd  11  myxomes  dont 
2  kystiques,  5  angio-myxomes,  2  angio-fibro-myxomes  dont  1  kys- 
tique,  2  fibro-myxomes,  1  addnome,  9  papillomes,  2  fibromes  et 
1  chondro-fibrome.  Par  ordre  de  frdquence  les  myxomes  tiennent 
done  le  premier  rang  dans  nos  examens.  A  eux  seuls  ils  consti¬ 
tuent  exactement  le  tiers  des  tumeurs  soumises  a  l’analyse 
microscopique.  Viennent  ensuite  les  papillomes  :  9  sur  33,  uii 
peu  plus  du  quart,  puis  les  angio-myxomes  :  5  sur  33.  Les  fibromes, 
les  fibro-myxomes  et  les  angio-fibro-myxomes  n’ont  dte  trouvds 
que  deux  fois  chacun. 

Une  fois  nous  avons  notd  un  chondro-fibrome  dont  nous  avons 
prdsentd  les  coupes  a  la  Socidtd  d’anatomie  et  de  physiologic  de 
Bordeaux  en  mdme  temps  que  le  sujetporteur  de  la  tumeur, 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  addnome,  mais  la  malade,  qui  fut 
thyrotomisee,  dtait  en  rdalitd  atteinte  d’un  dpithdlioma  du  larynx, 
qui  depuis,  a  rdcidivd  et  pris  une  grande  extension, 

Sur  29  malades  le  sidge  avait  dte  notd;  14  fois  le  polype  dtait 
implante  sur  la  corde  vocale  gauche,  12  fois  sur  la  corde  vocale 
droite,  2  fois  a  l’union  des  2  cordes. 
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Chez  un  malade,  le  polype  volumineux  sortait  du  ventricule  de 
Morgagni. 

La  plupart  des  polypes  insE^s  sur  les  cordes  occupaient  le 
tiers  antErieur  ou  plutot  l’union  du  tiers  antErieur  avec  les  2/3 
postErieurs  :  12  fois  sur  14  a  gauche,  6  fois  sur  12  &  droite.  Les 
2  autres  du  cotE  gauche  siEgeaient  sur  le  milieu  de  la  corde;  du 
cotE  droit  3  occupaient  le  milieu  et  21a  partie  postErieure. 

II  s’agissait,  sur  ces  29  malades,  de  21  hommes  et  8  femmes ;  7 
avaient  de  20  a  30  ans,  10  de  30  a  40,  10  de  40  &  50,  2  de  50  a  52. 

La  plus  grande  frequence  parait  done  Etre  de  30  a  50  ans.  Nou$ 
n’avons  pas  rencontre  de  polypes  au-dessous  de  20  ans. 

Les  malades  porteurs  de  ces  tumeurs,  appartenaient  aux  pro^- 
fessions  les  plus  varices  ;  aussi  n’est-il  pas  possible,  dans  notre 
statistique,  d’attribuer  une  influence  pathogenique  quelconque  a 
la  fatigue  vocale  professionnelle. 

Ces  diffErents  polypes  ont  tous  EtE  retires  par  la  voie  endola- 
ryngee  apres  cocainisation,  a  l’exception  d’un  seul,  1’adEnome, 
qui,  malgre  l’examen  histologique,  avait  EtE  reconnu  cliniquement 
pour  un  Epithelioma. 

La  suite  donna  raison  au  diagnostic  clinique. 

On  s’est  servi  pour  pratiquer  l’extraction,des  differentes  pinces 
laryngiennes,  sauf  dans  un  cas  (tumeur  du  ventricule)  ch.ez.  iin 
cure,  ou  la  pince  ne  parvint  pas  a  arracher  la  tumeur  et  ou  l’em* 
ploi  de  l’anse  galvanique  devint  indispensable. 


De  l’enseignement  du  chant  aux  enfants  sourds-muets 
ay  ant  conserve  des  restes  d’audition. 

M.  Hamon  du  Fougeray  (du  Mans).  —  L’auteur  a  entrepris  a 
ce  sujet  des  experiences  sur  huitEleves  de  l’institutiond’Alengon. 

Apres  s’etre  assure  de  l’integrite  de  leur  intelligence  et  de  leur 
rhino-pharynx,  il  leur  a  fait  enseigner  les  rudiments  de  la  mu- 
sique  vocale,  dans  le  seul  but  de  leur  apprendre  a  se  servir  de 
leurs  cordes  vocales. 

LesrEsultats  obtenus  en  sept  mois  sont  des  plus  encourageants. 
Tous  ces  enfants  sont  arrives  &  Emettre  des  sons  de  hauteur  dif— 
ferente.  Ces  exercices  de  chant  ont  EtE  combines  avec  des  legons 

d  articulation. 

La  parole  de  tous  ces  sourds-muets  a  EtE  sensiblement  amElio- 
ree  et  s’est  rapprochEe  tres  notablement  de  la  parole  normale. 
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Election. 

A  l’unanimite  des  votants,  notre  excellent  confrere  et  ami  Luc 
a  ete  nomme  vice-president  pour  l’annee  1899.  II  sera  ainsi  presi¬ 
dent  de  droit  en  1900.  Nous  l’en  felicitons  et  nous  felicitons  aussi 
la  Society  de  son  heureux  choix. 

E.  Saint-Hilaire  et  J.  Decorse,  externe  des  hopitaux. 

P.-S.  —  Je  ne  veux  pas  terminer  ce  compte  rendu  sans  remer- 
cier  mes  confreres  de  l’obligeance  qu’ils  ont  mise  a  faciliter  ma 
tache  et  celle  de  mon  collaborateur.  Ils  ont  compris  qu’en  tra- 
vaillant  pour  le  journal,  nous  travaillions  aussi  pour  la  prospe¬ 
rity  de  la  Society  frangaise  d’Otologie.  Je  me  suis  efforce  de  leur 
temoigner  ma  reconnaissance  en  faisant  ce  compte  rendu  aussi 
complet  et  aussi  soigneux  que  possible. 

E.  S.-H. 


OU VR AGES  REQUS 

—  V.  Grazzi.  Contributo  alio  studio  dei  corpi  estranei  della  cassa 
del  timpano.  (Contribution  &  l’etude  des  corps  etrangers  de  la  caisse 
du  tympan.)  (Communication  faite  au  troisieme  congres  de  la 
Soci&te  Italienne  de  Laryngologie,  Otologie  et  Rhinologie.  Rome, 
octobre  1897).  (Extrait  du  journal  II  Pratico,  anno  II,  vol.  Ill,  n°  3.) 

—  O.KoRNER.  Die  Hygiene  desOhres.  Hygiene  de  l’oreille.  Brochure 
de  36  pages,  Weisbaben,  J.  F.  Bergman,  editeur,  1898. 

—  Max  Thorner.  Uncommon  accidents  following  operations  in 
the  Nose  and  Throat.  (Accidents  rares  cons6cutifs  aux  operations  dans 
lenez  et  la  gorge.)  (Ext.du  journal  of  the  american  medical  Associa¬ 
tion  26  semptembre  1897.) 

—  Max  Thorner.  Intubation  with  improved  instruments.  (L’intuba- 
tion  avec  des  instruments  perfectionnes.)  (Ext.  de  The  Cininnati 
Lancet-clinic.) 

—  Max  Thorner.  Primary  syphilis  of  the  tonsil.  Report  of  a  case. 
(Chancre  syphilitique  de  l’amygdale,  relation  d’un  cas.  (Ext.  du 
Laryngoscope,  octobre  1897.) 

—  Hugo  Hecht.  Zur  Therapie  der  muschelhypertrophieen.  (Trai- 
tement  de  l’hypertrophie  des  cornets.  (Ext.  des  Archiv  fur  Laryn- 
logie,  7  Bd,  2  u  3  Heft.) 


Le  Gerant :  G.  Maurin. 


PARIS. 


1MP-  v-  GOUPY,  G.  MAURIN  SUOC.,  71,  RUE  DE  RBNNF9 
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REMARQUES • 

SUR 

LA  PHONATION 

Par  le  Dr  Pierre  BONNIER  1 

Quand  on  veut  etudier  un  mecanisme  aussi  complique  que 
celui  de  la  phonation,  il  est  sans  doute  tres  utile  d’operer  par 
voie  analytique  et  de  dissocier  les  divers  fonctionnements  ele- 
mentaires  dont  la  combinaison  realise  la  production  de  la  voix, 
mais  il  importe  aussi  egalement  de  ne  jamais  perdre  de  vue  la 
coherence  etla  complexity  du  phenomene  physiologique.  C’est 
pourquoi  l’analyse  physiologique,  fut-elle  experimental,  ne 
pourra  que  nous  egarer  si  nous  cessons  un  moment  de  con- 
siderer  le  phenomene  elementaire  comme  faisant  partie  d’un 
tout  physiologique  et  si  nous  poussons  l’incorrection  jusqu’a 

—  Communication  faite  h  la  Soci6t6  frangaise  d’Otologie  (mai 
1^98).  Voir  la  discussion  h.  laquelle  elle  a  donn6  lieu,  p.  322. 
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supprimer  arbitrairement  d’importantes  parties  du  fonctionne- 
ment  general. 

J’ose  affirmer  que  cette  grande  cause  d’erreur  n’a  presque 
jamais  ete  evitee.  Un  certain  nombre  de  phenomenes  evidents 
ont  ete  systematiquement  laisses  de  c6te,  alors  que  l’observa- 
tion  les  montrait  immediatement  lies  au  mecanisme  meme  de 
la  fonction.  Dans  certains  cas,  on  est  parti  d’une  assimilation 
systematique  de  l’appareil  vocal  a  tel  ou  tel  instrument  de  mu- 
siqueet  l’on  s’est  efforce  de  soumettre  l’anatomie  et  la  physio- 
logie  aux  exigences  d’une  theorie  precongue ;  dans  d’autres 
cas,  certains  auteurs,  et  des  meilleurs,  ont  cru  appliquer  la 
methode  experimentale  a  l’analyse  du  fonctionnement  et  se 
sont  d’eux-memes  places  dans  des  conditions  d’observation  ou 
F  experimentation  perdait  d’emblee  toute  sa  valeur. 

Sur  plus  de  quinze  muscles  qui  regissent  les  diverses  ap¬ 
propriations  de  l’appareil  glottique  a  1’exercice  de  la  phona- 
tion,  cinq  seulement  ont  ete  etudies;  toute  la  musculature  ex- 
trinseque,  —  les  deux  tiers  de  la  musculature  totale  — ,  a  ete 
laisseede  cote  ou  a  peu  pres.  Puis,  cette  musculature  ainsi  re- 
duite,  on  a  encore  retreci  son  champ  d’activite  en  la  forgant  a 
ne  plus  se  manifester  dans  les  conditions  ou  elle  intervenait 
pendant  la  vie.  On  arrive  ainsi  aune  physiologie  limitee,  a  une 
physiologie  de  cadavre,assez  mal  definie  etpeu  faite  pour  nous 
apprendre  ce  qui  se  passe  en  realite  dans  un  larynx  vivant  et 
parlant.  «  Les  phenomenes  physiques  de  la  phonation,  affirme 
M.  Lermoyez1,  sont  identiquement  les  m6mes,  que  le  larynx 
ait  ete  accommode  vivant  par  son  proprietaire  ou  mort  par  son 
experimentateur.  » 

II  est  absolument  evident  que  sur  le  vivant  comme  sur  le 
cadavre,  les  sons  produits,  les  phenomenes  observes  ne  sont 
jamais  que  des  phenomenes  physiques,  et  il  ne  peut  etre  nulle- 
ment  question  d’invoquer  un  principe  vital  qui  fasse  du  fonc¬ 
tionnement  normal  quelque  chose  d’essentiellement  different 
du  fonctionnement  de  l’organe  mort  et  inerte.  Mais  il  ne  s’en- 
suit  pas,  parce  que  de  part  etd’autre  il  ne  s’agitque  de  pheno¬ 
menes  physiques,  que  ces  phenomenes  physiques  soient 
«  identiquement  les  memes  »,  ni  m6me  de  meme  ordre.  Cela 

1.  —  M.  Lermoyez.  Etude  experimentale  8 ur  la  Phonation,  1886, 
Doin,  edit. 
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peut  ne  pas  etre  et,  selon  toute  vraisemblance,  — ■  cela  ne  doit 
pas  etre  — ,  puisque  les  conditions  de  la  production  des  phe- 
nomenes  observes  nesont  pasties  memes,  Cette  supposition 
toute  gratuite  vicie  primitivement  l’interpretation  des  resul- 
tats  experimentaux. 

M.  Lermoyez  dit  plus  loin  (p.  14)  :  «  Du  reste,  —  et  ici  l’evi* 
dence  confine  presque  a  la  naivete,  —  puisque  les  cordes  vo- 
cales  vibrent  chez  le  cadavre,  il  y  a  toutes  raisons  de  supposer 
qu’elles  vibrent  de  la  meme  fagon  que  sur  le  vivant  et  non 
d’une  autre.  »  Cette  supposition  non  plus  n’est  pas  forcement 
legitime,  et  je  me  refuse  pour  ma  part  a  admettre  a  priori 
que,  pour  la  phonation  tout  au  moins,  la  vie  du  larynx  soit  un 
luxe  physiologique.  Je  considere  comme  evident  au  contraire 
que  la  vie,  l’activite  propre  des  parties  vibrantes  leur  donne 
quelque  chose  que  n’a  plus  le  cadavre,  et  pour  me  faire  ad¬ 
mettre  que  le  mode  vibratoire  est  le  meme  sur  le  vivant  et  sur 
le  cadavre,  il  faudrait  tout  d’abord  me  le  demontrer,  Le  larynx 
mort  ressemble  plus  au  vivant  que  n’importe  quel  larynx  ar- 
tificiel,  cela  ne  fait  pas  doute  ;  mais  ce  n’est  jamais  qu’un  la¬ 
rynx  de  cadavre. 

Etvoyez  comment  l’on  se  place  comme  a  plaisir  hors  des 
conditions  realisees  par  la  vie.  Quand  M.  Lermoyez,  apres  tant 
d’autres  experimentateurs,  nous  explique  son  procede  opera- 
toire  et  comment  il  opere  apres  avoir  «  par  une  dissection  ra- 
pide,  bien  separe  le  larynx  de  toutes  les  parties  molles  qui  l'en- 
tourent  »  (p.  21)  (y  compris  cette  musculature  extrinseque  des 
antagonistes,  moderateurs  et  directeurs  des  muscles  con¬ 
serves,  celle  qui  regit  les  mouvements  de  totalite  du  larynx, 
toujours  si  negliges)  —  il  nous  montre  que  «  le  point  le  plus 
essentiel  de  cette  installation  est  d’arriver  a  reproduire  l’im- 
mobilisation  absolue  des  articulations  crico-arytenoidiennes, 
obtenue  dans  la  vie  par  la  contraction  combinee  des  muscles 
periarytenoidiens  et  sans  laquelle  toute  contraction  du  crico- 
thyroidien  reste  sans  action  sur  la  tension  des  cordes  voca- 

les .  ».  Et  pour  cela,  par  la  transfixion  des  arytenoides  sur 

le  cricoide,  il  determine  l’adherence  absolue  des  deux  cartila- 

§es . .  de  telle  sorte  qu’en  definitive  l’appareil  laryngien  sur 

lequel  on  experimente  ne  se  compose  plus  que  de  deux  parties 
mobiles  l’une  sur  l’autre  :  l’une  formee  par  lethyroide,  l’autre 
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constitute  par  lesysteme  combine  de  la  planchette,  du  cricoide 
et  des  arytenoides  immobilises  entre  eux  ». 

Mais  ne  faudrait-il  pas  auparavant  demontrer  que,  surlevi- 
vant,  et  pendant  la  phonation,  les  articulations  crico-arytenoi- 
diennes  sont  absolument  immobilisees  etqu’elles  sont  immo- 
bilisees  comme  si  une  broche  fixait  les  arytenoides  au  cricoide? 
L’experimentation  conduite  de  cette  fagon  nous  menerait  loin 
et  je  m’explique  cette  phrase  des  conclusions  de  M.  Lermoyez: 

«  Le  crico-thyroidien  est  seul  tenseur  des  cordes  vocales.  »  Sur 
quinze  muscles  laryngiens,  dix  sont  supprimes  avec  les  parties 
molles  extrinseques.  Sur  les  cinq  muscles  intrinseques  qui 
restent,  trois  sont  encore  supprimes  par  l’immobilisation  des 
arytenoides  sur  le  cricoide.  Restent  deux  muscles  pour  tendre 
les  cordes  :  l’un,  le  thyro-arytenoidien  interne,  en  est  bien  in¬ 
capable,  puisqu’il  rapproche  leurs  extremites  au  lieu  de  les 
ecarter.  C’est  done  le  dernier,  le  crico-thyroidien,  qui  est  le 
seul  tenseur.  S’il  ne  reste  qu’un  muscle,  c’est  forcement  ce- 
lui-la  qui  agit. 

Or,  ce  muscle  qui  est  seul  tenseur,  estabsolument  incapable, 
a  lui  seul,  de  tendre  les  cordes,  M.  Lermoyez  lereconnait  par- 
faitement.  II  n’est  tenseur  que  dans  les  conditions  de  l’experi- 
mentation  que  nous  avons  decrite.  Plus  loin  (p.  77),  M.  Ler¬ 
moyez  admet  que  le  crico-ai’ytenoidien  lateral  lui  aussi  «  tend 
les  cordes  vocales  ».  Nous  verrons  que  sur  le  vivant  les  choses 
se  passenttout  autrement. 

Par  cet  esprit  de  reduction  du  probleme,  non  pas  a  son 
expression  simple,  mais  a  une  partie  arbitrairement  choisie  de 
son  ensemble,  par  cet  esprit  de  restriction,  on  s’expose  non 
seulement  a  ruiner  d’avanceles  resultats  experimentaux,  mais 
on  tombe  forcement  dans  la  contradiction.  «  Longtemps  on  a 
cru,  dit  M.  Lermoyez  (p.  99),  et  nombreux  sont  encore  ceux 
qui  le  croient  aujourd’hui,  que  le  thyro-arytenoidien  interne 
tend  les  cordes  vocales,  qu’il  se  durcit  pour  vibrer  ;  et  on  a 
admire  cette  anche  intelligente  qui  se  met  d’elle-meme  au 
degre  de  tension  necessaire  au  nombre  de  vibrations  voulu  :  or, 
il  faut  rabattre  beaucoup  de  ces  fonctions  qui  tiennent  du 
merveilleux.  »  Mais  ne  faut-il  pas  admirer  aussi  ce  crico- 
thyroidien,  ce  tenseur  unique  et  intelligent,  qui  se  contracte 
de  lui-m6me  de  fagon  a  mettre  la  corde  au  degre  de  tension 


REMARQUES  SUR  LA  PHONATION 


343 


necessaire  au  son  que  nous  voulons  emettre?  Ce  qui  est  mer- 
veilleux  pour  l’un  le  serait-il  moins  pour  l’autre  ?  «  II  est,  dit 
M.  Lermoyez  (p.  96),  l’agent  essentiel  de  la  tension  longitu- 
dinale  active  des  cordes  vocales,  et  peut,  par  sa  seule  contrac¬ 
tion,  produire  les  differentes  notes  dela  gamme.  » 

Si  ma  critique  s’adresse  plus particulierementa  M.  Lermoyez, 
c’est  parce  que  la  rigueur  apparente  de  son  procede  experi¬ 
mental  a  donne  a  sa  theorieune  autorite  plus  grande  que  celle 
des  theories  qui  l’ont  precedee.  Un  grand  nombre  de  faitsposi- 
tifs  ont  et£  acquis  par  lui,  mais  sa  theorie  est  forcement  insuffi- 
sante  parce  que  beaucoup  d’autres  faits  au  moins  aussi  im- 
portants  ont  ete  dedaignes  par  lui.  II  y  a  du  reste  dans  presque 
toutes  les  theories  anciennes  ou  recentes  des  observations 
precieuses  et  des  vues  d’une  grande  valeur,  mais  toutes  sont 
incompletes  et  ne  rendent  pas  un  compte  suffisant  des  pheno- 
menes  observes  sur  le  vivant. 


I 

Avant.de  rechercher '  par  la  dissection,  par  l’analyse  du 
fonctionnement  elementaire,  la  cause  des  mouvements  d’appro- 
priation  du  larynx  a  l’exercice  de  laphonation,  il  importe  de 
bien  reconnaitre  la  manoeuvre  de  l’organe  dans  sa  totalite  et 
dans  toutes  ses  parties. 

Tout  d’abord  il  faut  remarquer  que  la  phonation  repose  sur 
Vexpiration.  (Test  en  realite  une  combinaison  de  l’expira'ion 
etdel’effort.  Or,  dans  l’expiration,  la  trachee  s’eleve  et  avec 
elle  son  dernier  anneau,  le  cricoide,  qui  est  la  base  d’operation 
des  manoeuvres  arytenoidiennes.  Pendant  la  phonation,  cette 
expiration  est  reglee,  mesuree,  et  varie  naturellement  avec  la 
depense  phonale:  mais  il  n’en  est  pas  moins  constant  quo  des 
que  la  phonation  s’exerce,  tout  l’appareil  tracheal  s’eleve,  et 
avec  lui  l’insertion  posterieure  des  cordes  vocales.  Cette  ele¬ 
vation  est  surtout  passive  et  semble  un  phenomene  purement 
niecanique  de  l’exercice  respiratoire.  Si  done  l’insertion  poste¬ 
rieure  des  cordes  vocales  s’elAve  pendant  la  phonation,  quelle 
que  soil  l’explication  que  l’onadopte  du  mecanisme  de  la  ten¬ 
sion  des  cordes  vocales,  il  est  evident  qu’aucun  son  ne  pourra 
etre  tenu  si  peu  que  ce  soit  sans  que  ce  mouvement  d’elevation 
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posterieure  ne  solt  compense.  Deux  procedes  de  compensation 
sont  possibles.  Si  l’extremite  anterieure,  thyroidienne,  des 
cordes  est  fixee,  cequ’admettent  a  tort  presque  tous  les  auteurs, 
il  faut  que  la  tension  augmente  a  mesure  que  s’eleve  la  trachee. 
Si  au  contraire  la  tension  reste  constante  pendant  l’intonation, 
il  faut  que  l’appareil  thyroidien  s’eleve  en  meme  temps  que  la 
trachee.  L’expdrience  montreque  pendant  la  tenue  d’un  son,  la 
saillie  thyroidienne,  la  pomme  d’Adam,  s’dleve  a  mesure  que 
le  son  se  maintient. 

Done,  premier  phenomene  important  a  reconnaitre:  par  le 
fait  meme  de  la  phonation,  la  partie  anterieure  et  la  partie 
posterieure  des  cordes  vocales,  e’est  a  dire  tout  l’appareil 
glottique,  subissent  une  ascension  continue  vers  la  mandi- 
bule.  Si  peu  que  dure  un  son,  quel  qu’il  soit,  la  phonation  im- 
plique  une  ascension  du  larynx.  Mais  si  cette  ascension  est 
passive  du  cote  de  la  trachee,  elle  ne  Test  pas  du  c6te  du 
thyroide ;  si  ce  cartilage  n’etait  pas  activement  eleve  vers  la 
mandibule,  il  basculerait  en  avant  a  mesure  que  s’eleverait  le 
cricoide,  et  tout  l’effort  de  tension  se  perdrait,  faute  de  contre- 
extension.  Il  suffit  d’ailleurs  d’appliquer  le  doigt  sur  la  masse 
des  muscles  sous-mentonniers,  elevateurs  de  l’hyoide  et  du 
thyroide,  pour  reconnaitre  qu’ils  entrent  en  contraction  des 
qu’il  y  a  phonation.  Cette  force  de  contraction  varie  bien  en- 
tendu  avec  la  force  et  la  hauteur  de  l’intonation. 

Les  elevateurs  du  thyroide,  e’est-a-dire  de  l’insertion  ante¬ 
rieure  des  cordes,  sont  les  muscles  qui  rapprochent  ce  carti¬ 
lage  de  l’hyoide  tout  d’abord,  puis  les  muscles  qui  eleven!' 
l’hyoide  en  avant  vers  la  mandibule,  en  arriere  vers  le  proces 
styloide.  Je  m’abstiens  de  leur  donnerleurs  noms  anatomiques 
dont  la  lecture  est  encombrante  et  pen  ible.  Pour  que  le  thyroide 
s’eleve,  il  faut  que  le  thyro-hyoidien  lerapproche  de  l’hyoide, 
et  que  celui-ci  soit  au  moins  retenu  par  les  muscles  qui  peuvent 
le  rattacher  ala  mandibule  et  al’apophyse  styloide.  L’examen 
montre  d’ailleurs  que  tous  ces  muscles  entrent  simultane- 
ment  en  tension,  sinon  en  raccourcissement  sensible, des  qu’il 
y  a  phonation.  Cette  contraction  s’accroit  a  mesure  que  l’in¬ 
tonation  est  plus  aigue, 

Mais  cette  intervention  des  elevateurs  est  forcement  dirig^e, 
moderee,  reglee  par  l’aotion  des  antagonistes,  les  abaisseurs 
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du  larynx  vers  le  sternum  et  vers  l’omoplate  ;  de  plus  l’effort 
de  phonation  s’accompagne  d’un  certain  degre  de  projection 
du  larynx  en  avant,  et  cet  effort  est  modere  par  une  interven¬ 
tion  du  retracteur,  le  constricteur  inferieur  du  pharynx.  De 
telle  sorte  que,  par  le  fait  meme  qu’il  y  a  phonation  et  into¬ 
nation,  on  ne  voit  pas  bien  lequel  des  muscles  extrinseques  n’in- 
tervient  pas  activement.  Et  leur  intervention  a  tous  est  si  in¬ 
dispensable  que  bien  des  troubles  de  la  voix,  y  compris  l’a- 
phonie,  peuvent  etre  exclusivement  dus  a  l’inaction  de  certains 
de  ces  groupes  musculaires.  Ainsila  plupartdes  cas  d’aphonie 
hysterique  sont  lies  a  la  paralysie  des  elevateurs,  alors  que 
tous  les  muscles  innerves  par  les  recurrents  fonctionnent  in- 
tegralement.  II  y  a  des  cas  de  voix  eunuchoide  dus  au  spasme 
de  ces  memes  elevateurs,  spasme  qui  n’apparait  qu’a  l’occa- 
sion  de  la  phonation,  etc. 


II 

Un  second  phenomfene  egalement  important  a  observer, 
bien  connu,  mais  trop  neglige,  est  le  deplacement  de  V extre¬ 
mity  antdrieure  des  cordes  vocales,  c’est-a-dire  de  la  saillie 
thyroidienne  selon  Vintonation  ou  pendant  la  modulation. 
Quand  nous  emettons  un  son,  quel  qu’il  soit,  nous  pouvons 
observer  que  la  saillie  thyroidienne  vientse  placer  a  un  niveau 
donne  entre  la  fourchette  sternale  et  le  menton.  Quand  on  vo¬ 
calise  sur  une  voyelle  donnee,  a  par  exemple,  on  remarque 
que  le  thyroide  s’abaisse  pour  les  sons  graves  et  s’eleve  pour 
les  sons  aigus.  Tant  que  l’on  chante  a  voix  de  poitrine,  on  re¬ 
marque  qu’independamment  de  ce  mouvement  vertical,  la 
saillie  thyroidienne  bascule  dans  le  sens  antero-posterieur. 
Mais  ici  il  convient  d’analyser  un  peu  la  complexite  du  phe- 
nomene. 

Ces  mouvements  du  cartilage  thyroide  varient  :  1°  avec  la 
hauteur  de  l’intonation,  2°  selon  la  position  du  menton,  3°  se¬ 
lon  la  voyelle  chantee,  4°  selon  la  force  de  l’intonation,  5°  selon 
sa  phase,  6°  selon  le  procede  de  tension  des  cordes  vocales. 

(1)  D’une  fagon  generale  le  cartilage  thyroide  s’eleve  d’autant 
plus  que  l’intonation  est  plus  aigue.  Au  niveau  du  passage  en 
voix  de  fausset,  si  l’on  passe  du  registre  de  poitrine  au  registre 
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de  tete  sur  la  meme  note  de  la  voix,  on  constate  que  le  thyroide 
s’elfeved’un  demi-travers  de  doigt.  Ges  mouvements  sont  par- 
ticulierement  sensibles  dans  la  tyrolienne. 

(2)  Ges  mouvements  d’elevation  vers  le  menton  sont  plus  ou 
moins  marques  selon  que  le  chanteur  a  ou  non  l’habitude  de 
porter  le  menton  en  avant  pour  les  notes  aigues. 

L’hyoide,  et  a  sa  suite  le  thyroide,  sont  en  general  entraines 
en  haut  et  en  avant  vers  le  menton,  mais  certains  chanteurs 
donnent  les  notes  aigues  en  abaissant  le  menton.  Dans  ce  cas 
c’est  vers  le  proces  styloide  que  se  fait  l’elevation  du  larynx, 
et  le  mouvement  d’elevation  est  moins  apparent. 

(3)  Selon  la  voyelle  chantee,  la  bouclie  s’ouvre  plus  ou  moins, 
le  menton  s'abaisse  plus  ou  moins,  et  naturellement  les  mou¬ 
vements  d’elevation  du  larynx  s’en  ressentent.  Le  mecanisme 
de  la  phonation  varie  pour  une  meme  note,  selon  la  voyelle 
chantee,  c’est-a-dire  selon  le  timbre. 

(4)  Plus  l’on  chante  fort,  plus  le  larynx  est  en  general  porte 
en  avant  et  en  haut.  On  s’en  rend  compteen  appuyant  le  doigt 
sur  la  pomme  d’Adam  et  en  enflant  subitement  la  voix  sans 
ouvrir  labouche  davantage,  car  le  menton  s’abaisserait. 

',(5)  Nousavons  vu  que  pendant  une  meme  intonation  la  trachee 
montait  ainsi  que  le  thyroide. 

(6)  Enfin  nous  verronsqu’un  grand  nombre  de  muscles  inter- 
viennent  dans  la  tension  des  cordes  vocales,  et  en  particular 
les  elevateurs  du  thyroide.  Chaque  individu  utilise  plus  ou 
moins  tel  ou  tel  groupe  de  tenseurs.  Dans  certains  cas  on  peut 
modulervers  le  haut  sans  faire  sensiblementmonter  lethyroide, 
si  l’on  peut  compenser  le  defaut  d’action  des  elevateurs  par 
l’exageration  d’action  des  autres  muscles  tenseurs. 

Nous  remarquons  done  combien  de  causes  font  varier  la 
position  del’insertion  anterieure  des  cordes  vocales.  Comme 
l’action  des  muscles  intrinseques  se  fait  sentir  sur  l’autre  in¬ 
sertion,  l’insertion  posterieure,  on  congoit  imm^diatement 
combien  sera  complexe  le  mecanisme  de  la  tension  des  cordes 
entre  deux  insertions  dontl’une,  l’anterieure,  est  sans  cesse  en 
mouvement,  loin  d’etre  fix^e,  comme  l’ont  complaisamment 
admis  la  plupart  des  auteurs,  et  dont  l’autre,  la  posterieure, 
est  attachee  au  cartilage  arytenoide,  le  point  le  plus  mobile 
de  tout  l’appareil  glottique. 
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Passons  maintenant  a  la  musculature  intrinseque. 

Nous  venons  de  voir  que  toute  la  musculature  extrinseque 
intervenait  dans  la  phonation.  II  est  done  incorrect  d’etudier 
la  manoeuvre  de  la  musculature  intrinseque  sans  tenir  compte 
de  Taction  des  muscles,  exterieurs.  On  peut  le  faire  au  point  de 
vue  de  l’analyse  physiologique  et  pour  connaitre  Taction  propre 
a  tel  ou  tel  muscle,  mais  a  la  condition  de  combiner  ensuite 
systematiquement  cette  action  aux  actions  synergiques  qui  s’y 
associent  pendant  la  vie. 

La  question  qui  se  pose  est  uniquement  de  savoir  comment 
sont  realises  les  phenomenes  observes  dans  l’examen  de  l’or- 
gane  vivant  et  fonctionnani  normalement.  Or  ces  phenomenes 
observes  sont  pareux-memes  assez  variables.  De  memequ’un 
grand  nombre  de  conditions  font  varier  la  position  de  l’inser- 
tion  anterieure  des  cordes  vocales  pendant  la  phonation,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  de  meme  ces  memes  conditions  et 
quelques  autres  font  varier  l’image  laryngoscopique  et  la  dis¬ 
tribution  des  exercices  musculaires  dont  le  concours  permet  la 
phonation.  Aussi  les  divers  auteurs  donnent-ils  des  dessins 
assez  varies  de  la  phonation  par  la  meme  note  ou  le  meme 
registre ;  d’ailleurs  nous  relrouvons  cette  meme  variete  chez 
les  divers  individus  que  nous  pouvons  examiner. 

HI 

Le  premier  phenomene  apparent  de  la  phonation  quand  on 
examine  la  glotte,  est  le  rapprochement  des  cordes  vocales  a 
peu  pres  dans  la  position  de  l’effort.  Neanmoins  il  n’y  a  pas, 
comme  dans  l’elfort,  accolement  des  cordes  ni  des  bandes  ven- 
Iriculaires.  Ces  dernieres  laissent  completement  visibles  les 
cordes  vocales  et  celle-ci  sont  de  leur  cote  assez  ecartees  pour 
que  la  fente  glottique  soit  toujours  tres  apparente.  La  glotte 
interarytenoidienne  est  plus  ou  moins  beante  selon  la  hauteur 
et  l’intensite  de  l’intonation.  En  general  la  glotte  arytenoidienne 
est  d’autant  plus  fermee  que  le  son  est  plus  aigu  et  qu’il  est 
Plus  fort. 

Analysons  ce  premier  phenomene,  qui  n’est  que  la  mise  en 
position  du  larynx  pour  la  phonation,  independamment  des 
Phenomenes  qui  vont  accompagner  l’expiration  aerienne. 
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Le  rapprochement  des  cordes  vocales,  l’occlusion  relative 
de  la  glotte  ligamenteuse  n’est  qu’une  decomposition  de  l’acte 
de  l’effort.  O’est  un  effort  auquel  les  sphincters  aryteno-epi- 
glottiques  ne  prennent  pas  part ;  les  bandes  ventriculaires 
laissent  la  glotte  a  decouvert  et  ne  viennent  pas  au  contact ;  de 
meme  la  glotte  arytenoidienne,  la  glotte  cartilagineuse  peut 
ne  s’y  associer  que  relativement.  En  effet,  au  moment  de  la 
phonation,  cet  espace  interarytenoidien  peut  rester  plus  ou 
moins  beant,  au  moins  dans  sa  partie  inferieure,  c’est-a-dire  au 
niveau  de  l’insertion  posterieure  des  cordes,  et  un  espace  trian- 
gulaire  se  dessine  a  la  partie  posterieure  de  la  glotte.  Mais  la 
partie  superieure  de  cet  espace,  au  sommetdes  arytenoides,  en 
forme  de  crochet  tourne  en  dedans,  est  toujours  fermee  dans 
l’acte  de  la  phonation  ;  le  laryngoscope  le  montre  tres  nette- 
ment.  Ceci  a  beaucoup  d'importance. 

Comment  s’effectue  l’occlusion  de  la  glotte  ligamenteuse, 
c’est-a-dire,  en  definitive,  le  rapprochement  des  apophyses 
vocales  des  cartilages  arytenoides  ?  Grace  a  la  deplorable  ten¬ 
dance  a  dissocier  les  actes  moteurs  les  plus  dvidemment  et  les 
plus  necessairement  composes,  on  a  attribue  generalement 
cette  attitude  a  l’action  des  crico-arytenoidiens  lateraux.  On 
a  suppose  que  l’arytenoide  pivotait  sur  le  cricoide  comma 
autour  d’un  axe  vertical,  et  des  lors  le  mouvement  de  l’aryte- 
noide  pourrait  se  schematiser  en  se  projetant  sur  un  plan  hori¬ 
zontal.  L’aryt^noide  etait  un  levier  dont  le  pivot  etait  sa  base, 
sa  petite  surface  articulaire  ;  le  crico-arytenoide  lateral  atti- 
rait  l’apophyse  musculaire  en  avant  et  en  dehors,  done  l’apo- 
physe  vocalese  portait  en  arriere  eten  dedans.  II  y  avaitainsi 
occlusion  de  la  glotte  ligamenteuse,  adduction  et  tension  des 
cordes  vocales. 

Cela  serait  parfaitement  legitime  si  l'arytenoide  etait  fixe 
au  cricoide  par  une  broche,  un  pivot  vertical,  que  les  experi- 
mentateurs  n’ont  d’ailleurs  pas  hesite  a  y  mettre,  mais  que  la 
nature,  toujours  plus  reservee,  ne  semble  nullement  avoir 
cherche  a  realiser.  En  realite,  le  cartilage  arytenoide  est  sans 
doute  vaguement  a  cheval  sur  le  bord  du  cricoide  avec  son 
•  apophyse  musculaire  en  dehors,  Tapophyse  vocale  en  dedans  ; 
mais  pas  plus  du  c6te  de  l’assiette  arytenoidienne  que  de  la  sells 
cricoidienne,  nous  ne  trouvons  la  moindre  apparence  de  dis- 
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position  a  un  mouvement  en  pivot.  La  capsule  periartieulaire 
semble  devoir  se  preter  fort  peu  aux  mouvements  de  torsion, 
et  en  tout  cas  cet  appareil  articulaire  est  aussi  mal  approprie 
que  possible  aux  actions  musculaires  intervenant  dans  le  plan 
des  surfaces  articulaires,  ou  a  peu  pres. 

Au  contraire,  l’examen  memo  des  surfaoes  articulaires  nous 
fait  admettre  sans  hesitation  possible,  qu’il  s’agit  non  d’un 
mouvement  de  pivot,  mais  d’un  mouvement  de  bascule.  L’ary-. 
tenoide  peut  se  pencher  en  dehors  ou  en  dedans  de  sa  selle 
cricoidienne,  mais  ne  peut  que  tres  faiblement  tourner  sur 
cette  selle';  et  il  r&sulte  de  ceci,  et  aussi  de  l’examen  laryngos- 
copique  des  mouvements  de  ces  cartilages,  que  la  physiologie 
de  ces  mouvements  est  toute  differente  des  hypotheses  clas- 
siques. 

Pour  s’en  rendre  compte,  il  suffit  d’examiner  le  larynx  d’un 
sujet  complaisant  et  intelligent,  en  le  priant  de  faire  un  effort 
incomplet  d’occlusion  de  la  glotte,  sans  emeltre  de  son.  Le 
sujet  doit  prendre  la  position  de  ce  qu’on  appelle  le  «  coup  de 
glotte  »,  mais  en  laissant  passer  de  l’air  par  sa  glotte  aryte- 
noidienne.  Il  n’y  a  pas  phonation  et  les  cordes  ne  sont  pas 
tendues  ;  il  n’y  a  pas  non  plus  effort,  puisqu’il  y  a  fuite  d’une 
certaine  quantite  d’air  expire.  On  doit  entendre  le  bruit 
etouffe  del’airau  niveau  de  la  glotte  resserree,  mais  pas  de 
son  glottique  veritable.  C’est  la  position  intermediate  entre 
la  phonation  et  l’effort,  c’est  l’attitude  de  la  respiration  suspi- 
rieuse,  presque  celle  du  rale.  Il  suffit  de  produire  soi-meme 
le  bruit  respiratoire  a  travers  la  glotte  en  adduction  pour 
que  le  sujet  prenne  aussitot  cette  attitude  pendant  l’examen. 
C’est  exactement  l’attitude  de  la  phonation  sans  tension  des 
cordes,  l’adduction  simple  des  cordes  vocales. 

On  constate  alors  que  les  cordes,  loin  de  glisser  au  contact 
sur  un  plan  horizontal,  se  soulevent  et  s’abattent  comme  des 
volets,  c’eSt-a-dire  qu’elles  s’inclinent  l’une  vers  l’autre  en  se 
rapprochant;  et  le  bord  libre  est  situe  plus  bas  dans  ladduc- 
tion  que  dans  l’abduction.  Au  niveau  des  arytenoides,  cette 
manoeuvre  est  aussi  sensible.  Les  sommets  s’inclinent  l’un 
vers  l’autre  et  viennent  au  contact  en  avant  de  leur  position 
d’ouverture.  Ilya  done  bien  bascule  et  non  pivot,  inclinaison 
et  non  rotation  de  ces  cartilages  sur  leur  articulation  basilaire. 
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Les  mouvements  de  l’apophyse  vocale  sont  lies  a  ceux  de 
l’apophyse  musculaire,  qui  forme  l’angle  externe  du  triangle 
arytenoidien,  mais  ils  dependent  aussi  des  mouvements  du 
bord  externe  de  cartilage,  qui  est  le  bord  oppose  au  sommet 
vocal,  ainsi  que  de  ceux  de  Tangle  superieur.  Or  il  importe  de 
se  bien  rendre  compte  des  mouvements  que  peut  executer 
Tarytenoide  sous  Taction  des  divers  muscles  auxquels  il  donne 
insertion. 

Nous  pouvons  supposer  —  momentanement  —  ces  actions 
independantes,  et  les  isoler  dans  leur  analyse. 

Le  crico-arytenoidien  lateral  attire  l’apophyse  musculaire 
en  avant,  en  bas  et  tres  faiblenient  en  dehors  quand  il  se  con- 
tracte  peu,  en  dedans  quand  il  se  contracte  fortement.  Oette 
action  se  deduit  de  la  saillie  de  l’apophyse  musculaire  en 
dehors  du  plan  cricoidien  lateral.  De  plus,  Tarticulation 
prdsentant  un  certain  jeu  et  une  certaine  laxite  de  chevauche- 
ment,  ce  muscle  attire  un  peu  le  corps  arytenoidien  en  dehors 
et  en  bas.  Si  Ton  suppose  un  pivot,  ce  qui  estabsolument  con- 
traire  a  l’examen  anatomique,  on  admettra  que  cette  action  du 
crico-arytenoidien  lateral  porte  l’apophyse  vocale  en  dedans 
et  en  arriere,  c’est-a-dire  que  ce  muscle  rapproche  et  tend  les 
cordes.  Si  Ton  reconnait  au  contraire  que  Tarytenoide  bascule 
et  ne  pivote  pas,  Taction  de  ce  muscle  aurait  pour  effet  de 
porter  l’apophyse  vocale  en  arriere,  en  haut  et  en  dehors  dans 
le  cas  de  forte  contraction.  Oe  muscle  serait  avant  tout  ele- 
vateur,  abducteur  et  l^gerement  tenseur  des  cordes,  a  la  con¬ 
dition  d’agir  isolement,  ce  qui  ne  se  voit  que  sous  la  main  des 
experimentateurs. 

Le  crico-arytenoidien  posterieur  est  nettement  elevateur, 
abducteur  et  detenseur  des  cordes.  Je  n’y  insiste  pas.  De  plus 
il  attire  tout  Tarytenoide  en  dehors  et  en  bas. 

Si  maintenant  nous  etudions  Taction  non  plus  isolee,  mais 
combinee  de  ces  deux  muscles,  nous  voyons  qu’ils  forment 
ensemble  une  anse  musculeuse  coudee  dont  le  sommet  est 
l’apophyse  musculaire  de  Tarytenoide.  Par  leur  contraction, 
certains  effets  contraires  se  detruisent,  et  les  effets  seinblables 
se  renforcent.  Si  cette  anse  crico-arytenoidienne  se  contracte, 
l’apophyse  musculaire  est  attiree  en  bas  et  en  dedans,  pendant 
que  Tarytenoide,  outre  son  mouvement  de  bascule  en  dehors, 
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est  lui-meme  entraine  en  dehors,  chevauchant  sur  le  cricoide. 
L’apophyse  vocale  est  done  portee  en  haut  et  en  dehors.  II  y  a 
elevation  et  abduction  des  cordes  vocales. 

Sur  la  face  anterieure  de  l’arytenoide  et  sur  son  bord  externe 
s’insere  le  gros  thyro-arytenoidien  externe,  dont  Taction 
isolee  attireraitet  inclineraitl’arytenoide  en  avant  et  en  dedans. 

Le  faisceau  oblique  de  V ary-ary  tenoidien,  insere  au  sommet 
et  au  bord  externe  de  l’arytenoide,  l’incline  et  Tattire  vers 
l’arytenoide  oppose,  mais  l’incline  surtout,  le  sommet  du  car¬ 
tilage  etant  beaucoup  plus  mobile  que  la  base  du  cartilage 
oppose. 

Si  ces  deux  muscles  s’associent,  leur  combinaison  forme  une 
seconde  anse  musculeuse,  superieure,  celle-ci,  dont  la  con¬ 
traction  attire  Tarytenoide  en  avant  et  en  dedans,  en  l’incli- 
nant,  —  c’est-a-dire  quel’apophyse  vocale  s’incline  et  s’abaisse 
au  contact  en  avant.  Cette  anse  abaisse  et  rapproche  les  cordes. 
Son  action  est  done  directement  antagoniste  de  celle  de  l’anse 
arytenoidienne  inferieure. 

Cette  bascule  arytenoidienne  se  fait  done  sous  Taction  des 
deux  anses  musculeuses,  dont  Taction  antagoniste  est  elle- 
m6me  combinee,  puisque  ces  mouvements,  quand  il  ne  sont 
pas  spasmodiques,  sont  d’une  grande  regulation  et  d’une 
grande  precision. 

Mon  hypothese  n’a  rien  de  contraire  a  ce  que  l’examen  nous 
montre ;  je  dirai  m6me  qu’elle  repose  avant  tout  sur  les 
donnees  de  l’examen  laryngoscopique,  et  qu’elle  ressort 
d’ailleurs  de  l’etude  des  parties  mobiles  et  motrices  de  la  re¬ 
gion  arytenoidienne. 

Je  resumerai  ainsi  le  dispositif  anatomo-physiologique.  Le 
cartilage  arytenoide  bascule  sur  le  cricoide  a  peu  pres  dans  le 
sens  transverso- vertical;  il  peut  s’incliner  en  dehors  et  en  de¬ 
dans.  Les  mouvements  d’inclinaison  en  dehors  sont  dus  a 
1  action  d’une  anse  arytenoidienne  inferieure ,  formee  par  les 
crico-arytenoidiens  lateral  et  posterieur,  qui  agissent  sur 
1’apophyse  externe;  les  mouvements  en  dedans  sont  dus  a 
Taction  antagoniste  d’une  anse  arytenoidienne  superieure, 
formee  par  le  thyro-arytenoidien  externe  et  le  faisceau  oblique 
del’arytenoidien,  qui  agissent  sur  le  sommet  et  lebord  externe. 
L’anse  arytenoidienne  inferieure  est  l’appareil  moteur  de 
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l’abduction  de  la  glotte  cartilagineuse,  l’inferieure  determine 
l’adduction  des  cordes  vocales. 

Ici  encore  remarquons  que  toute  action  musculaire  entraine 
celle  de  ses  antagonistes,  que  F  adduction  est  reglee  physiolo- 
giqubment  par  un  certain  effort  d’adduction,  et  inversement. 
II  s’en  suit  que  ces  deux  anses  agissent  toujours  de  concert, 
mais  dans  des  proportions  necessairementdifferentes  selonles 
cas.  II  s’en  suit  encore  que  notre  hypothese  met  au  service  de 
l’adduction  comme  a  celui  de  l'abduction  des  forces  muscu* 
laires  autrement  considerables  que  celles  qu’utilisent  les  autres 
theories,  et  qu’elle  exploiteune  disposition  anatomique  et  une 
conformation  articulaire  qu’on  avait,  semble-t-il,  par  trop  ne¬ 
gligees. 

L’occlusion  de  la  glotte  cartilagineuse  se  fait,  comme  on  le 
sait,  par  Faction  de  Farytenoidien,  combinee  a  celle  de  ses  an¬ 
tagonistes,  les  faisceaux  les  plus  verticaux  des  crico-arytenoi- 
diens,  qui  sont  les  dilatateurs. 

IV 

A  l’etat  de  repos,  et  quand  il  y  a  simplement  respiration 
sans  phonation,  la  saillie  thyroidienne  occupe  un  certain  niveau 
dans  le  cou,  niveau  determine  par  la  seule  tonicite  des  muscles 
extrinseques.  Gette  position  de  repos  de  la  pomme  d’Adam 
correspond  a  Fintonation  pour  laquelle  la  phonation  exige  le 
minimum  d’effort ;  c’est  Fintonation  moyenne  de  la  voix  parlee 
et  elle  se  trouve  en  general  placee  au  tiers  inferieur  de  la  voix 
chantee.  II  semble  bien  que  de  la  part  de  la  musculature  intrin- 
seque,  l’exercice  phonal  n’utilise  guere  plus  que  la  tonicitedes 
muscles  de  la  phonation,  independamment  del’adduction  que 
nous  venons  d’etudier.  O’est  cette  intonation  moyenne,  cette 
intonation  de  repos  en  quelque  sorte,  qu’il  faut  considerer 
comme  I’intonation  normale,  propro  a  chacun  de  nous. 

Si  nous  examinonsles  cordes  vocales  dans  Fintonation  nor- 
male,  c’est-a-dire  dans  une  intonation  telle  que  la  saillie  thy- 
roidienne  ne  monte  ni  ne  descende,  et  pour  une  phonation 
d’intensite  faible,  nous  voyons  que  la  glotte  ligamenteuse  est 
en  adduction,  que  les  apophyses  vocales  sont  en  contact  ou  a 
peu  pres,  et  que  la  glotte  cartilagineuse  reste  a  peu  pres  beante 
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comme  dans  l’expiration  moyenne.  Les  cordes  vocales  sont 
decouvertes  sous  les  bandes  ventriculaires,  leur  bord  libre  est 
excave  et  la  fente  glottique  est  fusiforme. 

Si  nous  prions  le  sujet  de  forcer  la  voix,  d’amplifier  l’into- 
nation  sans  changer  de  ton,  nous  constatonsimmediatementque 
la  glotte  cartilagineuse  se  retrecit  un  peu,  que  les  apophyses 
vocales  entrent  en  plus  intime  contact,  et  que  la  fente  glottique 
se  retrecit  a  peine,  bien  que  ses  contours  perdent  de  leur 
nettete.  D’autre  part  la  saillie  thyroidienne  s’est  portee  en 
avant,  et  s’est  de  plus  legerement  elevee.  Tout  ceci  pour  une 
variation  de  force  sans  changement  de  hauteur  dans  l’intona- 
tion  normale. 

Sile  sujet,  avec  une  intonation  deforce  moyenne,  descend  vers 
le  grave  de  sa  voix,  les  apophyses  vocales  s’espacent  de  plus 
en  plus,  le  fuseau  glottique  s’amincit.  II  semble  de  plus  que  la 
longueur  des  cordes  diminue.  La  saillie  thyroidienne  descend 
de  son  cdte  vers  la  base  du  cou  et  recule  vers  la  colonne  ver¬ 
tebrate. 

Si  la  voix  monte,  I’inverse  a  lieu ;  les  apophyses  vocales  se 
resserrent,  la  glotte  arytenoidienne  s’efface,  le  fuseau  glottique 
s’elargit  de  plus  en  plus,  la  longueur  des  cordes  augmente.  La 
saillie  thyroidienne  est  projetee  en  avant  et  s’eleve  vers  le 
menton. 

Arrive  au  niveau  du  passage,  c’est-a-dire  aux  notes  qui  se 
donnent  a  volont4  en  voix  de  poitrine  et  en  voix  de  tete,  les 
phenomenes  observes  sont  assez  marques.  Les  apophyses 
vocales,  toujours  en  contact  dans  ce  registre,  semblent 
s  avancer  au  moment  du  passage  en  voix  de  tete  et  la  glotte 
arytenoidienne,  completement  fermee  en  voix  de  tete,  semble 
cgalement  plus  longue  dans  le  sens  sagittal.  Le  fuseau  glot¬ 
tique  s’elargit  et  devient  plus  net  dans  ses  contours,  la  lon- 
gueurtotale  des  cordes  s’augmente  subitement  et  leur  insertion 
anterieure  se  decouvre  de  plus  en  plus.  La  saillie  thyroidienne, 
Pour  une  nteme  note  chantee  en  voix  de  poitrine,  puis  en  voix 
de  tete,  s’elAve  d’un  bon  demi-travers  de  doigt  pendant  le  pas¬ 
sage. 

Oes  donnees  sont  des  donnees  moyennes,  fournies  par  un 
certain  nombre  d’individus,  chanteurs  exerces  ou  autres.  Je 
me  hate  de  faire  observer  qu’il  y  a  d’assez  grands  ecarts  indi- 
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viduels,  mais  ils  se  font  de  part  et  d’autre  de  la  grande  ligne 
que  je  viens  d’esquisser. 

Avant  de  passer  a  l’analyse  de  ces  aspects  laryngiens,  il  faut 
tenir  compte  de  la  position  du  miroir  par  rapport  au  plan  de  la 
glotte.  Le  miroir  laryngien  ne  varie  guere  par  rapport  a  notre 
ceil,  mais  le  plan  glottique  varie  beaucoup  de  son  cdte.  II  s’en 
suit  que  l’image  laryngoscopique,  et  particulierement  la  lon¬ 
gueur  de  la  glotte,  varieront  assez  sensiblement  selon  que  l’on 
chantera  dans  tel  ou  tel  registre,  a  tel  ou  tel  degre  de  l’echelle 
phonale.  Plus  la  voix  est  grave,  plus  le  plan  glottique,  deplace 
vers  le  bas,  formera  un  angle  ouvert  avec  le  plan  du  miroir ; 
au  contraire,  plus  la  voix  monte,  plus  lethyroide  s’eleve  et  avec 
lui  l’insertion  anterieure  des  cordes,  —  plus  cet  angle  devient 
aigu,  et  plus  la  glotte  reprend  dans  le  miroir  laryngoscopique 
ses  dimensions  normales,  etant  vue  moins  obliquement.  O’est 
aussi  pourquoi  elle  se  decouvre  davantage  non  seulement  dans 
son  extremite  anterieure,  mais  aussi  dans  sa  partie  arytenoi- 
dienne,  si  cachee  dans  le  grave,  si  apparente  dans  l’aigu,  et 
qui  semble  meme  s’allonger  des  qu’on  passe  en  voix  de  tete, 

II  faut  remarquer  d’autre  part  que  si  la  glotte  arytenoidienne 
se  ferme  davantage  a  mesure  qu’on  passe  aux  sons  plus  aigus, 
elle  se  ferme  aussi  d’autant  plus  que  l’intonation  est  plus  puis- 
sante. 

Le  bord  libre  des  cordes  vocales  se  trouble  d’autant  plus 
visiblement  que  l’intonation  est  plus  forte  et  qu’elle  est  plus 
grave,  c’est-a-dire  que  ses  vibrations  sont  d’autant  plus  appa- 
rentes  qu’elles  sont  plus  amples  d’une  part  et  qu’elles  sont 
plus  lentes  d’autre  part. 


V 

MODE  VIBRATOIRE 

L’attitude  que  presente  la  glotte  pendant  la  phonation  cree 
un  obstacle  relatif  au  passage  de  l’air  expire,  dont  la  pression 
monte  aussitot.  Cette  pression  s’exergant  uniformement  sur 
toutes  les  parois  du  recipient  glotto-tracheal,  il  va  se  produire 
des  modifications  de  forme  au  niveau  des  points  les  moins 
resistants.  Moins  il  restera  de  passage  libre,  plus  sera  forte  la 
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poussee  supportee  par  la  glotte.  II  s’echappe  de  l’air  par  la 
glotte  arytenoidienne,  sauf  en  voix  de  tete  ou  dans  le  cas  d’in- 
tonationtres  puissante.  II  s’en  echappeegalement  par  la  glotte 
ligamenteuse  et  c’est  a  son  niveau  que  le  son  se  produit. 

La  glotte  ligamenteuse  offre  une  resistance  au  passage  de 
l’air,  mais  une  resistance  qui  est  periodique,  ou  plutdt  qui  se 
laisse  periodiquement  vaincre  par  la  poussee  aerienne.  C’est 
ce  qui  se  passe  au  niveau  des  anches  vibrantes.  Elies  non  plus 
ne  sont  pas  en  -contact  avec  les  parties  voisines  et  il  s’ecoule 
toujours  de  l’air  entre  le  bord  libre  de  l’anche  et  son  cadre  ; 
de  meme  il  passe  toujours  de  l’air  a  travers  la  glotte  et  les 
cordes  vocales  ne  sont  pas  en  contact.  Mais  neanmoins  l’anche 
est  ecartee  de  sa  position  d’equilibre  par  la  poussee  aerienne  ; 
elle  laisse  done  un  passage  a  l’air,  dont  la  pression  s’abaisse 
aussitot  et  n’offre  plus  de  resistance  sufflsante  a  l’elasticite  de 
l’anche.  Celle-ci  revient  done  sur  elle-meme,  depasse  la  posi¬ 
tion  d’equilibre,  s’y  trouve  ramenee,  puis  ecartee  de  nou¬ 
veau,  etc. 

Les  cordes. vocales  peuvent-elles  etre  comparees  a  une  telle 
anche  vibrante  ?  Il  s'en  faut  de  beaucoup.  Tout  d’abord,  ces 
anches  vibrantes  ont  une  rigidite  que  n’a  pas  la  corde  vocale. 
De  plus  elles  sont  minces  et  plates,  tandis  que  la  corde  vocale 
a  une  section  prismatique,  et  ne  peut  en  aucune  fagon  osciller 
autour  d’une  ligne  situee  a  sa  base,  comme  c’est  le  cas  pour  les 
anches  vibrantes.  Elles  ne  ressemblent  pas  davantage  a  une 
anche  membraneuse  dont  la  minceur  et  l’elasticite  uniformes 
sont  les  qualites  dominantes.  Ces  appareils  ont  une  vibration 
propre  qui  persiste  quelque  temps  apres  que  Taction  aerienne 
a  cesse,  ce  qu’on  a  peine  a  supposer  de  la  part  des  cordes 
vocales.  On  peut  tout  au  plus  les  comparer  aux  levres  appli- 
quees  a  l’embouchure  d’un  cor  ;  mais  la  forme  et  la  structure 
sont  si  differentes  dans  les  deux  cas,  — bien  quel’avancee  des 
levres  glottiques  sous  les  bandes  ventriculaires  et  l’interposi- 
tionde  la  glotte  interventriculaire  rappellentassez  la  disposition 
des  levres  dans  l’embouchure  de  l’instrument,  —  qu’il  nous 
semble  assez  raisonnable  de  nous  abstenir  de  toute  comparai- 
son. 

Un  seul  point  a  noter  cependant.  Dans  tous  les  appareils 
sonores  que  nous  venons  d’enumerer,  y  compris  la  glotte 
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humaine,  le  son  produit  Test  sans  doute  par  la  vibration  de 
l’anche,  ou  de  la  levre,  ou  de  la  corde  vocale,  mais  ce  son  eat 
extremement  faible  par  rapport  au  son  que  nous  entendons,  et 
ce  n’est  pas  lui  que  nous  entendons  en  realite.  Meme  sous  une 
action  repetee,  aucune  anche,  aucune  lame,  aucune  mem¬ 
brane  vibrantes  ne  seront  capables  de  produire  un  son  aussi 
puissant  que  celui  que  produisent  les  modifications  periodiques 
dela  pression  de  la  colonne  aerienne  a,  leur  niveau.  Pour  les 
cordes  vocales  en  particulier,  meme  en  les  soumettant  a  une 
traction  longitudinale  aussi  forte  que  celle  qu’utilisent  les 
experimentateurs,  on  n’en  tire  qu’un  son  extremement  faible, 
moindre  que  celui  que  produirait  une  bande  de  caoutchouc 
de  meme  longueur.  Elies  sont  en  effet  trop  epaisses,  meme 
a  leur  bord  libre,  pour  fournir  d’amples  oscillations  dans  le 
sens  vertical,  et  les  vibrations  de  la  glotte  ligamenteuse  ne 
se  font  guere  en  effet  dans  le  sens  de  la  poussee  aerienne. 

Et  c’est  encore  en  ceci  que  cet  appareil  vocal  differe  profon- 
dement  des  anches  vibrantes  et  des  cordes  memes.  Si  elles 
oscillaient  sous  le  frottement  de  la  colonne  d’air,  expiree  dans 
le  sens  de  ce  frottement,  c’est-a-dire  dans  un  plan  vertical  et 
sagittal,  notre  miroir  laryngien,  coupe  par  ce  meme  plan,  ne 
pourrait  nous  les  montrer  vibrantes,  puisqu’elles  se  deplace- 
raient  parallelement  a  notre  regard.  Tandis  qu’au  contraire, 
quand  les  vibrations  sont  suffisamment  lentes  pour  etre  obser¬ 
vers,  l’image  laryngoscopique  nous  montre  le  bord  libre  des 
cordes  vocales  prenant  un  aspect  trouble  plus  marque  vers  le 
milieu  que  vers  les  extremites,  au  moment  de  la  phonation. 
Les  cordes  vocales  oscillent  done  moins  dans  le  plan  vertical, 
comme  de  veritables  cordes  sous  l’archet  realise  par  l’air 
expire,  que  dans  le  plan  mfime  de  la  glotte  ;  plan  plus  ou  moins 
rapproche  de  l’horizontale.  Elies' oscillent  de  dehors  en  dedans 
et  de  dedans  en  dehors,  c’esUa-dire  qu’elles  sont  alternative- 
ment  refoulees  et  rappelees  par  les  variations  de  pression  de 
l’air  glottique  et  reagissent  a  leur  tour  sur  ces  variations  de 
pression.  II  se  mele  a  cette  oscillation  transversale  une  legere 
oscillation  verticale  sous  la  poussee  aerienne,  ce  qui  fait  qu’en 
realite  la  corde  est  repoussee  en  dehors  et  un  peu  en  haut  a 
chaque  pulsation  aerienne. 

Le  rapprochement  des  cordes  vocales  augmente  la  pression, 
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qui  devient  assez  forte  pour  les  refouler ;  a  ce  moment  l’air 
sous  pression  passe rapidement,  s’echappe,  et  la  pression  baisse 
au  niveau  de  la  glotte;  les  cordes  reviennentparleur  elasticity 
et  par  la  tension  active,  dont  elles  sont  le  siege,  et  le  memo 
phenomene  se  reproduit  avec  une  periodicite  qui  varie  avec 
la  pression  exercee  au  niveau  de  la  glotte,  c’est-a-dire  avec 
la  poussee  expiratrice  et  aussi  et  surtout  avec  la  tension  qui 
modifie  l’elasticite  des  cordes.  On  le  voit,  les  choses  sepassent 
commepour  leslevres  appliquees  a  l’embouchure  d’un  cor. 

VI 

TENSION  ACTIVE 

,  Etudions  maintenant  le  mecanisme  de  cette  tension. 

Nous  avons  vu  que  l’insertion  anterieure  des  cordes  vocales, 
loin  d’etre  fixee,  comme  on  l’a  pretendu,  par  les  muscles  qui 
ont  action  sur  le  cartilage  thyroide,  n’etait  nullement  fixe, 
mais  mobile  sous  l’influence  d’un  grand  nombred’actions  mus- 
culaires.Au  moment  de  la  phonation  les  muscles  extrinseques 
tirent  sur  cette  insertion  anterieure,  l’elevent  a  mesure  que  le 
son  s’ecoule,  la  font  varier  de  hauteur  et  la  fixent  si  peu  qu’ils 
ont  a  exercer  sur  le  thyroide  une  action  oposee  a  celle  qu’il 
subit  de  la  part  des  cordes  vocales  elles-memes.  Oette  traction 
estessentiellement  elastiqueet  repose  sur  la  tension  des  muscles 
extrinseques.  Rien  ne  ressemble  moins  a  une  fixation  rigide. 

L’insertion  posterieure,  attachee  al’apophyse  vocale  interne 
des  arytenoides,  n’est  pas  davantage  fixee  sur  le  cricoide,  et 
rien  ne  permet  de  supposer,  comme  l’a  fait  M.  Lermoyez  avec 
d’autres  auteurs,  que  dans  la  phonation,  les  arytenoides  et  le 
cricoide  forment  un  bloc  solidaire.  Cela  n’est  vrai  que  dans  le 
cas  ou  l’arytenoide  est  fixe  par  une  broche  au  cricoide,  mais 
cette  realite  est  d’ordre  purement  experimental.  En  fait,  nous 
avons  vu  qUe  tous  les  muscles  periarytenoidiens  intervenaient 
Pour  l’adduction  commepour  l’abduction  de  la  glotte ligamen- 
teuse  sous  forme  de  deux  anses  dont  l’une  agissait  sur  l’apo- 
Physe  externe,  pour  l’abduction,  et  l’autre,  pour  l’adduction 
et  par  consequent  pour  la  phonation,  saisissait  l’arytenoide 
Par  son  bord  externe  et  son  sommet. 
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Cet  appareil  musculaire  associe  les  arytenoides  aucricoide, 
dans  une  solidarite  tres  relative  sans  cesse  variable  selon  la 
hauteur  du  son,  selon  la  tension  des  cordes,  et  aussi  selon  la 
force  du  son  emis. 

Quand  le  crico-thyroidien  se  contracte,  il  agit  a  la  fois  sur  le 
thyroide  et  sur  le  cricoide,  les  faisant  basculer  entre  eux, 
puisque  ni  l’un  ni  l’autre  n’est  fixe.  En  realite  l’examen  sur  le 
vivant  montre  que  le  thyroide  s’incline  en  avant  et  en  bas  a 
mesure  que  la  voix  s’eleve  dans  le  registre  de  poitrine,  et  cela 
n’empeche  aucunement  le  cricoide  de  basculer  en  bas  et  en 
arriere.  Sous  l’action  de  ce  muscle,  la  region  arytenoidienne 
du  cricoide  s’ecarte  de  l’insertion  thyroidienne  des  cordes.  Ha 
done  pour  effet  de  permettre  la  tension  longitudinale  des 
cordes  vocales,  son  rdle  a  ce  sujet  est  bien  connu.  II  n’est  pas 
tenseur,  ni  meme  distenseur  des  cordes  vocales,  mais  son  in¬ 
tervention,  associee  a  celle  de  tous  les  autres  muscles,  permet 
cette  distension.  II  a  pour  antagoniste  lethyro-arytenoidien  in¬ 
terne,  qui  lui,  rapproche  les  arytenoides  du  thyroide,  et  se 
montre  comme  le  contenseur,  le  contre-distenseur  des  cordes 
vocales. 

L’action  distensive  du  thyro-cricoidien  n’a  son  effet  que  si 
1°  les  muscles  qui  maintiennent  l’arytenoide  sur  le  cricoide,  en 
position  vocale,  se  tendent  proportionnellement ;  2°  si  les  muscles 
qui  rattachent  le  thyroide  a  l’hyoide  et  3°  l’hyoide  a  la  man- 
dibule  et  a  l’apophyse  styloide  se  tendent,  eux  aussi,  propor¬ 
tionnellement.  Les  cordes  vocales  ne  sont  done  qu’un  chainon 
d’une  chaine  musculaire  dont  toutes  les  parties  sont  sous  la 
m§me  tension ,  e’est-a-dire  exercent  la  meme  force  de  tension 
sur  les  articles  rigides  sur  lesquels  ils  ont  action.  Il  faut  que 
les  musclesqui  tirent  en  avant  et  en  haut  l’extremiteanterieure 
des  cordes  fassent  contre-effet  aux  muscles  qui  sollicitent  l’ex- 
tremite  posterieure.  Supposons  qu’un  chainon  de  cette  chaine 
musculaire  faiblisse,  la  tension  ne  se  fait  plus  convenablement. 

Si  les  muscles  qui  agissent  sur  l’arytenoide  sont  leses,  le 
crico-thyroidien  se  contracte  en  vain ;  il  refoule  le  cricoide  en 
arriere,  mais  il  reste  sans  action  sur  l’arytenoide,  ni  sur  la 
corde.  Si  les  muscles  thyro-hyoidiens  sont  leses,  la  tension,  la 
traction  exercees  sur  les  cordes  amenent  passivement  le  thy¬ 
roide,  et  les  cordes  n’ayant  pas  de  contre-extenseur  le  deplacent 
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en  arriere  sans  se  tendre.  Enfin,  si  les  muscles  elevateurs  de 
l’hyoide  sont  paralyses,  ce  qui  est  frequent  dans  Taphonie  hys- 
terique,  la  voix  est  vite  affaissee  comrae  le  larynx  lui-meme.  II 
n’y  a  pas  de  tension  des  cordes,  bien  que  tous  les  muscles 
innerves  par  le  recurrent  remplissent  leur  office. 

Tous  les  muscles  interviennent  done  dans  la  tension,  car 
avec  ceux  que  je  viens  d’examiner,  il  faut  tenir  compte  de  Tac¬ 
tion  moderatrice  et  opposee  de  leurs  antagonistes  qui  ont  un 
role  inverse  dans  la  phonation. 

Oe  que  nous  venons  d’etudier  est  la  tension  longitudinale, 
la  distension  des  cordes.  Quelle  est  Taction  de  cette  distension 
sur  l’elasticite  de  la  corde  vocale,  et  sur  la  periodicite  des 
oscillations  transversales  des  bords  de  la  glotte? 

Nous  savons  que  plus  l’intonation  s’eleve  et  plus  le  son  est 
aigu,  plus  les  cordes  paraissent  s’allonger;  mais  nous  savons 
d’une  part  que  cela  est  en  partie  du  a  ce  que  l’ascension  du 
larynx  et  surtout  de  l’insertion  anterieure  des  cordes  fait  voir 
la  glotte  moins  obliquement  dans  le  miroir ;  et  d’autre  part 
nous  savons  aussi  qu’il  n’y  a  pas  proportionnalite  entre  l'allon- 
gement  apparent  des  cordes  et  l’echelle  des  sons  emis.  Notre 
voix  a  une  etendue  de  plus  de  trois  octaves  y  compris-la  voix 
de  tete,  nos  cordes  sont  loin  de  doubler  leur  longueur. 

Ce  n’est  done  pas  a  leur  distension  longitudinale  seule  que 
les  cordes  vocales  doivent  la  periodicite  croissante  de  leurs 
oscillations  transversales.  Et  e’est  ici  que  se  montre  le  r61e  si 
important  du  thyro-arytenoidien  interne,  loge  entre  le  bord 
libre  de  la  glotte,  et  le  plan  musculaire  du  thyro-arytenoidien 
externe  qui  en  forme  la  large  base.  Ce  muscle  en  se  contrac- 
tant  se  gonflerait  sensiblement  s’il  n’avait  pas  a  lutter  contre 
la  distension  qui  sollicite  longitudinalement  les  deux  extremi¬ 
ty  des  cordes.  Comme  il  ne  peut  rapprocher  ses  insertions 
opposees,  il  se  durcit  sans  se  gonfler  ni  se  raccourcir.  Or,  ce 
durcissement  varie  d’une  part  avec  la  contraction  du  muscle 
6t  d’autre  part  avec  la  resistance  opposee  a  son  raccoureisse- 
ment,c’est-a-dire  avec  la  distension  longitudinale.Nouspouvons 
done  encore  faire  entrer  ce  muscle  dans  la  chaine  dont  chaque 
anneau  contribue  a  la  tension  totale,  sauf  que  chez  lui  la  dis¬ 
tension  est  remplacee  par  le  durcissement. 

Or  ce  durcissement  des  plans  profonds  de  la  corde  vocale  est 
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precisement  la  meilleure  condition  de  variation  de  son  elasti¬ 
city,  c’est-a-dire  une  cause  qui  regit  directement  la  periodicite 
de  l’oscillation  transversale  de  la  corde.  La  muqueuse  refou- 
lee  par  la  pression  de  la  colonne  d’air  rencontre  une  resistance 
variable  de  la  part  des  plans  musculaires  sous-jacents  et  ses 
tassements  en  sont  affectes  dans  leur  etendue. 

L’amplitude  des  oscillations  diminue  done  en  meme  temps 
que  l’intonation  est  plus  aigue,  et  ceci  nous  montre  la  raison 
de  l’effort  croissant  de  la  phonation  dans  les  notes  elevees  de 
la  voix  de  poitrine. 

Puis,  quand  on  passe  en  voix  detete,  l’effort  diminue  aussi- 
t6t,  la  poussee  est  moindre,  moindre  aussi  la  sensation  de 
constriction  laryngee.  Ici,  en  effet,  la  glotte  arytenoidienne  est 
fermee,  tout  l’air  expire  sert  a  la  phonation,  d’ou  effort  moindre 
puis  qu’il  y  a  moins  de  perte  de  vent.  Le  cartilage  thyroide 
s’eleve,  la  tension  longitudinale  des  cordes  semble  seule  inter¬ 
vene  ou  l’emporter  de  beaucoup  sur  Faction  du  thyro-arytenoi- 
dien  interne. 

M.  Lermoyez  plaisante  la  theorie  qui  fait  du  thyro-arytenoi- 
dien  interne  le  muscle  de  la  phonation  et  fait  remarquer  que 
sa  contraction  epaissit  la  corde.  «  L’anche  humaine,  dit-il, 
serait  la  seule  qui  se  tende  en  s'epaississant.  »  Nous  compre- 
nons  qu’il  serait  absurde  de  tout  rapporter  au  thyro-arytenoi- 
dien  interne,  comme  d’ailleurs  de  tout  rapporter  au  crico-thy* 
roidien. 

La  corde  vocale  est  soumise  a  la  distension  longitudinale  et 
sa  resistance  a  l’expiration  ne  varie  guere  tant  que  l’amincis- 
sement  produit  par  la  distension  est  compense  par  la  rigidite 
croissante  queprovoque  egalement  cette  distension  longitudi¬ 
nale.  Mais  d’autre  part  le  dispositif  experimental  de  M.  Ler¬ 
moyez,  qui,  nous  Tavons  vu,  supprimait  d’emblee  treize 
muscles  sur  quinze,  ne  laissait  libres  de  concourir  a  la  tension 
des  cordes  que  deux  muscles,  le  thyro-cricoidien  et  le  thyro- 
arytenoidien  interne.  Or  son  experimentation  portait  exclusi- 
vement  sur  le  premier,  et  ne  pouvait  en  aucune  fagon  elucider 
le  r6le  du  second. 

Sans  qu’il  soit  besoin  d’experimenter  ni  de  supprimer  tant 
de  muscles  en  faveur  d’une  seule  hypothese,  je  crois  pouvoir 
afiirmer  que  le  thyro-arytenoidien  interne,  —  comme  tout 
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muscle  de  l’economie,  —  a  la  propriety  de  se  raccourcir  en  se 
contractant  et  de  se  durcir  d’autant  plus  que  sa  contraction 
rencontre  un  obstacle  a  son  raccourcissement.  Or,  cet  obstacle 
est  precisement  le  thyro-cricoidien.  Le  muscle  de  I’anche 
humaine  n’est  pas  le  seul  muscle  qui  durcisse  quand  il  ne  peut 
s’epaissir.  Si  l’on  observe  que  ce  durcissement  du  muscle  de 
la  corde  vocale  s’effectue  le  long  de  la  grosse  bande  muscu- 
leuse  du  thyro-arythenoidien  extreme  adjacent,  on  concevra 
aussitdtcombien  ce  durcissement  variable  des  parois  vibrantes 
de  la  glotte  fait  varier  la  periodicite  de  l’oscillation  transver- 
sale  du  bord  libre  du  sphincter  vocal. 

L’anche  humaine  ne  ressemble  done  a  aucun  instrument  de 
musique,  etdans  l’application  vague  qu’on  peut  lui  faire  de  la 
formule  de  vibration  des  cordes,  la  variation  de  consistance, 
de  durete,  joue  le  principal  role,  la  minceur  des  cordes  et  leur 
longueur  ne  viennent  qu’apres.  II  ne  faut  pas  oublier  en  effet 
que  le  mecanisme  de  la  production  du  son  consiste  en  ceci  : 
une  colonne  d’air  expire  traverse  la  glotte,  et  cette  colonne 
d’air  subit  au  passage  des  variations  periodiques  dans  sa 
pression  d’un  conflit  entre  l’elasticite  de  l’air  sous  pression  et 
l’elasticite  des  parois.  L’elasticite  de  l’air  expire  depend  de  la 
poussee  expiratrice  et  du  retrecissement  du  passage  glottique. 
L’elasticite  des  parois  depend  avanttout  de  la  consistance  que 
prennent  ces  parois  sous  l’influence  du  durcissement  variable 
des  plans  musculaires  sous-muqueux,  et  de  retirement  et  de 
l’amincissement  de  la  muqueuse. 

VII 

Le  phenomene  de  la  phonation  est  done  beaucoup  plus 
complexe  qu’on  ne  semble  l’avoir  presume,  et  si  le  mecanisme 
que  je  propose  semble  un  peu  complique,  vu  le  grand  nombre 
d  actions  musculaires  que  j’y  combine,  je  le  trouve  neanmoins 
plus  simple  que  les  mecanismes  supposes  jusquici.  En  effet, 
ce  n’est  pas  simplifier  une  question  que  de  la  mal  poser,  ce 
n’est  pas  resoudre  une  difficult^  que  de  n’en  prendre  qu’un 
point  plus  commode  a  l’experimentation  ;  ce  n’est  pas  enfin 
resoudre  experimentalement  un  probleme  de  physiologie  que 
de  forcer  la  logique  des  faits  naturels  a  se  prefer  a  des  condi- 
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tions  absolument  differentes  des  conditions  dans  lesquelles  se 
manifeste  pendant  la  vie  le  phenomene  etudie.  G’est  sim¬ 
plifier  une  question  que  d'analyser  sa  complexite  et  ce  n’est 
jamais  embrouiller les  choses  que  deles  laisser  telles  qu’elles 
sont. 

Dans  sa  complexite  apparente,  mon  hypothese  rend  faci- 
lement  compte  des  phenomenes  de  la  phonation.  Le  son  en- 
tendu  est  produit  par  les  variations  periodiques  de  tension  de 
la  colonne  d’air  qui  traverse  l’orifice  glottique,  et  ces  varia¬ 
tions  resultent  du  conflit  entre  l’elasticite  de  cet  air  et  l’elas- 
ticite  des  parois  glottiques.  La  formule  toute  physique  de  ce 
conflit  pourra  rester  la  meme  pendant  la  variation  de  certains 
de  es  termes.  Un  meme  son  pourra  etre  produit  entre  des 
parois  plus  resistantes  si  la  pression  de  Fair  expire  s’accroit 
proportionnellement ;  de  meme  les  parois  pourront  s’ecarter 
plus  ou  moins  et  laisser  a  l’air  un  passage  plus  ou  moins  large 
et  un  ecoulement  plus  ou  moins  rapide,  si  la  pression  expira- 
trice  s’accomode  en  consequence.  Ce  son  produit  n’appartient 
done  uniquement  ni  a  la  corde  vibrante  ni  a  la  colonne  d’air 
expire,  il  appartient  aux  modifications  periodiques  de  tension 
que  subit  cette  colonne  d’air  quand  son  elasticity  entre  en 
conflit  avec  celle  des  levres  glottiques.  Les  cordes  vibrent  et 
par  leur  structure  ne  peuvent  donner  naissance  qu’a  un  son 
peu  perceptible.  L’air  vibre  et  sa  vibration  est  le  son  meme 
q.ue  nous  entendons.  Mais  air  et  cordes  vibrent  de  concert  et 
a  l’unisson. 

Que  pour  une  raison  ou  une  autre  les  deux  cordes  vocales 
n’aient  pas  la  meme  tension,  ne  presentent  pas  la  meme  elas¬ 
ticite,  la  colonne  d’air  expire  subira  des  variations  complexes 
dans  la  distribution  de  ses  alternatives  de  tension  et  de  rela- 
chement,  et  deux  sons  prendront  naissance  de  ce  double 
conflit.  II  y  aura  diphonie.  Oe  ne  [sera  pas  pour  cela  le  son 
de  l’une  et  de  l’autre  corde  que  nous  entendrons,  ce  sera  le 
double  son  produit  par  l’inegale  division  des  interceptions 
aeriennes.  L’objection  faite  par  M.  Lermoyez  a  la  theorie  de 
la  sonorite  do  la  colonne  d’air  n’a  pas  de  base  physique,  card 
est  tres  legitime  d’admettre  «  dans  le  courant  d’air  expire  la 
presence  simultanee  de  deux  ondes  inegalement  vibrantes  et 
donnant  deux  sons  distincts  ».  Le  timbre  de  la  voix  n’est-t-il 
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pas  du  a  la  presence  simultanee  d’un  grand  nombre  de  sons 
associes,  dus  a  des  ondes  vibrantes  forcement  inegales  ;  il  est 
vrai  que  dans  le  timbre  une  note  fondamentale  domine,  a 
jaquelle  se  combinent  les  harmoniques  faibles.  Mais  dans  la 
diphonie  il  y  a  simplement  deux  notes  fondamentales  qui 
naissent  au  niveau  de  la  glotte  dont  les  deux  parois  opposent 
des  resistances  differentes  a  la  colonne  d’air  expire. 

Une  derniere  objection  de  M.  Lermoyez  est  que  dans  le 
tuyau  d’orgue,  ou  l’air  vibre,  le  bord  de  l’anche  est  exacte- 
ment  encadre,  et  ferine  a  chaque  oscillation  l’orifice  d’ecou- 
lement  de  l’air.  Tandis  que  dans  la  voix  de  fausset,  la  glotte 
est  beante.  Done,  d’apres  lui,  ce  n’est  pas  la  colonne  d’air  qui 
vibre.  Tout  d’abord  il  n’est  pas  exact  que  l’anche  puisse  entrer 
en  contact  avec  son  cadre  et  intercepter  la  colonne  d’air.  Rien 
n’est  plus  desagreable  que  ces  contacts  accidentels  entre  l’anche 
et  le  cadre,  contacts  qui  font  saillir  des  sons  additionnels 
criards  et  donnant  un  caractere  de  felure  au  son  emis.  Sans 
doute  l’espace  entre  l’anche  et  le  cadre  n’est  pas  grand,  mais 
cela  tient  a  ce  que  l’anche  etant  metallique  il  faut  le  moins 
possible  perdre  de  la  pression  d’air  qui  la  mettra  en  branle  et 
lui  permettra  de  regulariser  les  variations  periodiques  de 
pression  de  l’air  qui  traverse  le  cadre. 

Ni  dans  l’anche  instrumentale,  ni  dans  la  glotte  humaine  il 
n’y  a  interception  de  la  colonne  d’air.  Elle  prend  en  quelque 
sorte  un  aspect  moniliforme ;  e’est  un  chapelet  gazeux  dont 
les  grains  ne  s’isolent  pas  et  restent  en  continuity  l’un  avec 
l’autre. 

En  resume,  voici  les  conclusions  quejecrois  pouvoir  arreter 
de  ces  quelques  remarques  sur  la  phonation. 

La  presque  totalite  des  auteurs,  physiologistes  et  laryngo- 
logistes,  qui  ont  experimentalement  etudie  le  mecanisme  de 
la  phonation  surdes  larynx  de  cadavres,  se  sont  trouves  amenes 
as’ecarter  beaucoup  des  conditions  dans  lesquelles  s’effectuait 
la  phonation  sur  le  sujet  vivant.  Ils  ont  d’une  part  supprime 
toute  la  musculature  extrinseque,  et  d’autre  part  fixe  artifi- 
ciellement  les  arytenoides  sur  le  cricoide,  supposant  arbitrai- 
rement  que  cette  fixation  etait  absolument  realisee  par  les 
muscles  periarytenoidiens  pendant  la  phonation.  Sur  quinze 
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muscles  au  moins  qui  concourent  a,  la  phonation,  dix  ont  ete 
purement  et  simplement  supprimes,  trois  autres  ont  ete  soi- 
disant  remplaces  par  un  procede  de  fixation  dont  le  rdle  n’a 
rien  de  commun  avec  celui  de  ces  muscles.  Des  deux  muscles 
restants,  l’un,  le  thyro  arytenoidien  interne  se  refusait  a  Tex- 
perimentation.  II  subsistait  done  le  seul  muscle thyro-cricoidien 
sur  lequel  s’est  edifiee  la  theorieaujourd’hui  regnante.  Oe  pro¬ 
cede  qui  consiste  a  supprimer  les  deux  tiers  de  la  question  et 
k  imposer  arbitrairement  un  role  quelconque  au  reste,  pour 
experimenter  seulement  sur  un  quinzieme  de  la  musculature 
totale  d’un  appareil  n’a  rien  de  bien  experimental,  et  ne  nous 
renseigne  nullement  sur  ce  qui  se  passe  en  realite  et  en  tota¬ 
lity,  dans  un  exercice  aussi  forcement  complexe  que  celui  de 
la  phonation. 

On  a  generalement  aussi  laisse  de  c6te  les  mouvements  si 
apparentsde  la  saillie  thyroidienne,  e’est-a-dire  del’extremite 
anterieure  des  cordes  vocales  ;  et  on  suppose  cette  extremite 
fixee  par  les  muscles  qui  ont  action  surelle,  alors  qu’ilest  tres 
facile  de  constater  que  la  position  de  cette  saillie  varie  avec 
V expiration,  avec  la  hauteur,  avec  Yintensit6,  avec  le  timbre 
meme  du  son  emis,  e’est-a-dire  avec  les  quatre  caracteres  car- 
dinaux  de  la  phonation  ;sans  compter  l’attitude  de  la  tete  pen* 
dant  la  phonation.  Oes  mouvements  de  Textremite  anterieure 
des  cordes  vocales  ont  une  importance  fondamentale,  car  ils 
interviennent  forcement  pour  tout  ce  qui  concerne  le  fonction* 
nement  des  cordes  elles-memes  ;  ils  sont  dus  a  Taction  des 
muscles  extrinseques,  quitous,  dans  des  proportions  variables, 
entrent  en  activite  simultanement  des  qu’il  y  a  phonation. 

D’autre  part  le  mecanisme  de  l’adduction  des  cordes  vocales, 
position  preparatoire  de  la  phonation,  ne  semble  pas  nettement 
61ucide  par  les  theories  classiques.  De  meme  qu’on  s’est  efforce 
de  ne  trouver  qu’un  seul  muscle  tenseur,  on  a  voulu  ne  trouver 
qu’un  seul  muscle  adducteur  ou  constricteur,  qu’un  seul  ab- 
ducteur  ou  dilatateur,  et  Ton  a  suppose  que  Tarytenoide  pivo- 
tait  sur  sa  base  cricoidienne.  Ces  mouvements  de  pivot  ne 


sont  possibles  que  sur  le  cadavre  prepare  d’une  certaine  fagon. 
L’examen  des  surfaces  articulaires,  celui  des  insertions  mus- 
culaires,  et  surtout  l’examen  du  larynx  vivant  montrent  qu  il 
ne  s’agit  nullement  d’un  mouvement  de  pivot,  mais  d’un  mou- 
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vement  de  bascule.  L’arytenoide  bascule  en  dedans  pour  l’ad- 
duction,  et  par  consequent  pour  la  phonation,  et  en  dehors 
pour  l’abduction.  Les  cordes  vocales  s’elevent  en  s’ouvrant  et 
s’abaissent  en  se  fermant.  Oe  n’estpas  un  mouvement  simple 
d’adduction  et  d ’abduction  dans  un  plan,  c’est  aussi  et  surtout 
un  mouvement  de  volet. 

I/adduction  des  cordes  vocales  est  due  a  la  contraction  d’une 
anse  musculeuse  arytenoidienne  superieure,formeepar  le  gros 
muscle  thyro-arytenoidien  externe,  si  neglige  des  auteurs,  et 
lefaisceau  oblique  de  l’ary-arytenoidien  ;  Taction  combinee 
de  ces  deux  muscles  attire  1’arytenoide  en  avant  et  en  dedans, 
et,  le  faisant  basculer  en  dedans,  rapproche  les  apophyses 
vocales. 

L’abduction  des  cordes  vocales  est  due  de  son  cotd  a  la  con¬ 
traction  d’une  anse  musculeuse  arytenoidienne  inferieure  et 
externe,  formee  paries  muscles  crico-arytenoldiens,  le  lateral 
et  le  posterieur,  dont  Taction  combinee  attire  l’arytenolde  en 
arriere  et  en  dehors,  le  fait  basculer  en  dehors,  souleve  et 
ecarte  les  cordes  vocales. 

L’intonationnormale,  propre  a  chaque  individu,  correspond 
a  la  position  normale  de  la  saillie  thyroidienne,  celle  ou  la 
phonation  se  produit  sans  variation  de  niveau  de  cette  saillie. 

De  meme  que  les  cordes  vocales  s’ouvrent  en  s’elevant  et  se 
ferment  en  s’abaissant,  leur  vibration  ne  se  fait  ni  dans  leplan 
vertical  ni  dans  le  plan  horizontal,  mais  plus  dans  le  sens 
transversal  que  dans  le  sens  de  la  colonne  d’air  expire. 

Le  son  entendu  n’est  pas  le  son  isole  et  primitif  des  cordes 
vocales,  ni  le  son  isole  et  primitif  de  la  colonne  d’air  expire. 
II  est  du  aux  variations  periodiques  de  la  tension  de  l’air  expire 
variations  resultant  du  conflit  entre  l’elasticite  de  l’air  expire 
et  Telasticite  egalement  variable  des  parois  glottiques. 

L’elasticite  de  l’air  expire  depend  de  la  poussee  expiratrice 
et  du  retrecissement  variable  du  passage  glottique  qui  en  mo- 
difient  la  tension.  L’elasticite  des  parois  depend  avant  tout  de 
la  consistance  que  prennent  ces  parois  sous  l’influence  du  dur- 
cissement  variable  des  plans  musculaires  sous-jacents,  de  reti¬ 
rement  et  de  l’amincissement  de  la  muqueuse. 

Ce  durcissement  est  de  son  cote  du  au  conflit  produit  entre 
I’elfort  de  contraction,  de  raccourcissementet  d’epaississement 
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du  thyro-arytenoidien  interne,  et  de  la  resistance  que  lui 
oppose  la  distension  meme  des  cordes. 

La  distension  active,  1’etirement  et  l’amincissement  des  cordes 
sont  les  resultats  de  l’action  combinee  du  thyro-cricoidien,  des 
muscles  redresseurs  de  l’arytenoide  sur  le  cricoide,  c’est  a- 
dire  des  adducteurs  et  abducteurs  associes,  des  elevateurs  du 
thyroide  vers  l’hyoide  et  des  elevateurs  de  l’hyoide  vers  la 
mandibule  et  le  proces  styloide.  Dans  certains  cas  les  exten- 
seurs  de  la  tete  y  prennent  part  pour  elever  les  appareils  sus- 
penseurs  du  larynx.  Tous  ces  muscles  extrinseques  et  intrin- 
seques  entrent  en  activite  variable,  mais  simultanee  pour  la 
phonation,  et  la  plupart  d’entre  eux  sont  au  meme  degre  de 
tension  pour  un  son  donne  et  dans  une  attitude  donnee.  II  faut 
ici  remarquer  que  l’attitude  des  parties  mobiles  articulees  peut 
chez  un  meme  individu  varier  pour  la  production  du  meme  son. 
Le  mode  de  production  du  son  varie  necessairement,  ainsi  que 
le  mode  de  tension  des  cordes. 

Tous  les  muscles  du  larynx,  extrinseques  et  intrinseques, 
c’est-a-dire  un  ensemble  de  plus  de  vingt  muscles,  en  comp- 
tant  la  manoeuvre  epiglottique,  qui  est  accessoire,  interviennent 
simultanement  dans  les  moindres  actes  de  la  phonation.  Tout 
l’appareil  musculaire  est  contracts  et  la  distribution  de  cette 
contraction  generate  varie  selon  l’intensite,  la  hauteur  et  le 
timbre  du  son  emis  ;  elle  varie  aussi  pendant  sa  production  par 
le  fait  meme  de  l’ascension  expiratrice  de  la  trachee. 


II 


PROCEDE  SIMPLE 

PERMETTANT  DE  RESEQUER 

LE 

CARTILAGE  NASAL  DEVIE 

SANS  PERFORER  LA  CLOISON 
Par  E.  ESCAT  (de  Toulouse) 1 


Inconvenients  desprocedes  classiques.  — Les  divers  pro- 
cedes  operatoires  qui  ont  ete  proposes  pour  la  reduction  des 
deviations  de  la  portion  cartilagineuse  du  septum  nasal  cons¬ 
tituent  pour  la  plupart  des  operations  fort  ingenieuses,  irre- 
prochables  meme  au  point  de  vue  chirurgical;  je  ne  prendrai 
pour  exemple  que  les  procedes  de  Petersen  et  de  Hajeck; 
mais  on  peut  leur  reprocher  : 

1°  De  constituer  une  veritable  dissection  longue  et  tres  deli¬ 
cate,  difficile  a  executer  en  raison  de  l’hemorragie  continue 
sous  laquelle  on  doit  operer; 

2°  D’exiger  du  patient  une  immobility  difficile  a  obtenir  sur- 
tout  chez  les  enfants,  d’autant  plus  que  l’operation  peutparfois 
se  prolonger  pendant  une  heure. 

C’est  l’opinion  formulee  par  M.  Lermoyez  qui  avec  raison 
conseille  dans  son  traite  d’etre  aussi  sobre  que  possible  de 
ces  interventions. 

J’ai  mis  en  pratique  le  procede  de  Petersen  une  seule  fois 
chez  un  jeune  gargon  de  quatorze  ans. 

II  etait  atteint  d’une  deviation  qui  descendait  tres  bas  jus- 

I-  —  Communication  faite  h,  la  Soci6t£  frangaise  d’Otologie  (mai 
t°98).  Voir  la  discussion  &,  laquelle  elle  a  donne  lieu,  p.  331 . 
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que  dans  les  narines;  lorsqu'il  relevait  la  tete  on  voyait  dans 
sa  narine  gauche  une  saillie  fort  accentuee  qui  1’empechait  de 
respirer  completement  de  ce  c6te  et  qui  provoquait  une  defor¬ 
mation  progressive  du  nez  des  plus  disgracieuses. 

En  raison  de  cette  prolongation  inferieure  de  la  deviation 
visible  sans  speculum,  je  ne  pouvais  pratiquer  la  resection 
simple  d’un  seul  coup  de  bistouri  qui  aurait  entraine  une 
large  perforation  visible  exterieurement  dans  les  mouvements 
d’extension  de  la  tete. 

J’eus  done  recours  au  procede  de  Petersen  et  je  dois  avouer 
que  Tintervention  fut  des  plus  laborieuses  malgre  le  sang¬ 
froid  du  jeune  patient  qui  supporta  l’operation  avec  un  cou¬ 
rage  extraordinaire. 

L’etroitesse  de  la  narine  et  l’hemorragie  abondante  et  con¬ 
tinue  me  generent  enormement ;  en  outre  le  decollement  de 
la  muqueuso  qui  recouvrait  la  convexite  (ler  temps)  avait  ete 
tres  difficile  et  ce  decollement  execute,  le  lambeau  s’etait  re- 
croqueville  en  vertu  de  son  elasticity  a  tel  point  qu’une  fois 
Toperation  terminee  il  me  fut  impossible  de  l’adosser  a  la  face 
interne  de  la  muqueuse  opposee,  je  das  le  sectionner. 

L’operation  avait  dure  trois  quarts  d’heure;  malgre  1’incor- 
rection  de  l’execution  le  resultat  therapeutique  fut  satisfai- 
sant;  je  dois  reconnaitre  que  chez  tout  autre  sujet  moins  cou- 
rageux  je  n’aurais  pu  continuer  l’operation. 

Dans  ce  genre  d’intervention  l’anesthesie  au  bromure  d’e- 
thyle  ne  saurait  etre  utilisee  car  Taction  de  ce  medicament 
est  trop  rapide. 

L’anesthesie  chloroformique,  en  dehors  des  inconvenients 
qu  elle  presente  pour  toutes  les  operations  pratiquees  sur  les 
voies  aeriennes  superieures,  a  celui  de  donner  a  l’intervention 
l’importance  d’une  grande  operation  et  d’exiger  une  mise  en 
scene  que  le  rhinologiste  cherche  precisement  a  eviter. 

Quant  a  l’anesthesie  par  la  cocaine  il  faut  avouer  que  son 
secours  est  bien  faible  pour  une  operation  qui  seprolonge  pres 
d’une  heure  et  au  cours  de  laquelle  des  applications  repetees 
ne  sont  guere  praticables  en  raison  de  l’hemorragie  continue; 
tout  au  plus  sert-elle  a  att6nuer  l’intensite  de  la  douleur  pour 
le  premier  coup  de  bistouri;  on  aurait  tort  de  compter  sur 
elle  pour  assurer  1’immobilite  du  patient. 


La  figure  1  represente  une  coupe  sch6matique  vertico-transversale  d'une 
deviation  angulair.e  du  cartilage  de  la  cloison,  obstruant  la  fosse  nasale  gauche. 

La  figure  2  represente  la  mdme  coupe  apres  l’hydrolomie  :  la  masse  d’in- 
jection  est  figuree  en  noir,  s6parant  le  cartilage  de  la  muqueuse  qui  recouvre 
sa  face  concave ;  la  ligne  pointillSe  represents  la  coupe  du  plan  sagittal  que 
doit  suivre  le  bistouri. 

Mon  procedd.  —  Ma  methode  a  pour  base  l’hydrotomie  ap- 
pliquee  au  decollement  de  la  muqueuse  qui  recouvre  la  conca¬ 
ve  de  la  deviation. 

La  portion  cartilagineuse  de  la  cloison  est  formee  d’un  car¬ 
tilage  interpose  entre  deux  muqueuses ;  or  pour  eviter  la  per¬ 
foration  il  suffit  que  l’une  des  deux  muqueuses  soit  seule  res- 
pectee. 

Si  evitant  d’interesser  la  muqueuse  qui  recouvre  la  conca¬ 
ve®  on  peut  seulement  resequer  la  portion  saillante  du  carti¬ 
lage  avec  la  muqueuse  qui  recouvre  sa  face  convexe,  on  voit 
bourgeonner  les  jours  suivants  les  bords  de  la  section  et  la 
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Enfin  ajoutons  a  ces  inconvenients  les  difficultes  souvent 
creees  par  l’etroitesse  excessive  des  narines ;  comment  diriger 
son  bistouri  dans  une  fosse  nasale  dont  l’entree  est  comple- 
tement  obturee  par  la  saillie  de  la  cloison  et  donx  la  lumiere 
est  reduite  a  une  fente  etroite  juste  suffisante  pour  laisser  pas¬ 
ser  la  lame  de  l’instrument? 

Je  ne  pousse  pas  plus  loin  la  critique  de  ces  procedes  que 
la  pratique  journaliere  a  pu  permettre  a  chacun  de  nous  d’ap« 
precier  a  leur  valAur 
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muqueuse  se  regenerer  de  ce  cote  :  cette  muqueuse  reconsti¬ 
tute  s’adosse  au  chorion  de  la  muqueuse  respectee  du  cdte 
oppose  et  forme  ainsi  une  cloison  membraneuse  bien  verticale 
qui  remplitau  point  de  vue  physiologique  etesthetiquelememe 
role  qu’une  cloison  cartilagineuse  normale ;  il  est  meme  pro¬ 
bable,  sans  qu’on  puisse  le  demontrer,  qu’il  se  forme  par  la 
condensation  cicatricielle  des  deux  chorions  une  lame  fibreuse 
intermediate  qui  remplace  avantageusement  le  cartilage. 

Pour  arriver  a  ce  resultat  voici  le  procede  auquel  j’ai  re- 
cours ;  il  est  tres  facile  a  executer,  tres  peu  douloureux,  extre- 
mement  rapide. 

Il  comprend  deux  temps  : 

1°  Decollement  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  concavite  de 
la  deviation  par  une  injection  sous-muqueuse,  isolante  et  pro- 
tectrice,  d’eau  bouillie. 

2°  Section  de  la  saillie  formee  par  la  deviation  d’un  seul  trait 
de  bistouri  dans  le  plan  vertical  antero-posterieur. 

Voici  en  detail  comment  je  procede. 

1°  Je  garnis  d’une  lame  d’ouate  imbibee  de  cocaine  a  1/10 
les  deux  faces  de  la  cloison  cartilagineuse,  Tune  remplit  la 
concavite,  l’autre  recouvre  la  convexite. 

2°Quandje  juge  l’anesthesie  suffisante  j’enleve  simultane- 
ment  les  deux  tampons. 

La  narine  etant  dilalee  par  un  speculum  de  Palmer  je  pousse 
une  injection  de  trois  centimetres  cubes  et  plus  au  besoin  sous 
la  muqueuse  qui  tapisse  la  concavite;  j’emploie  pour  cela  une 
aiguille  de  pi  atine  de  trois  centimetres  de  longueur,  legerement 
recourbee  afin  de  pouvoir  suivre  la  concavite  de  la  cloison. 

Je  pique  la  muqueuse  un  peu  haut  de  fagon  a  eviter  de 
blesser  l’artere  de  l’epistaxis  et  j’ai  soin  d’engager  l’aiguille 
tres  prudemment  dans  le  chorion  de  la  muqueuse,  la  faisant 
glisser  paralellement  entre  la  muqueuse  et  le  cartilage. 

Oe  temps  est  delicat  a  executer,  de  lui  depend  tout  le 
succes. 

L’injection  echoue  si  l’aiguille  est  engagee  dans  le  carti- 
lage  ;  par  consequent  avant  de  pousser  l’injection  il  est  indis¬ 
pensable  de  faire  executer  a  l’aiguille  quelques  mouvements 
dans  le  plan  vertical  antero-posterieur  pour  bien  s’assurer 
qu’elle  est  interposee  entre  le  cartilage  et  la  muqueuse, 
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Puis  je  pousse  tres  lentement  l’injection,  surveillant  l’ori- 
fice  d’entree  de  l’aiguille  par  ou  le  liquide  peut  refiuer  ;  dans 
ce  dernier  cas  je  deplace  l’aiguille  pour  l’engager  plus  avant. 

J’assiste  alors  au  soulevement  progressif  de  la  muqueuse 
excavee ;  une  fois  cependant  je  le  vis  se  faire  brusquement, 
s’accompagnant  d’un  bruit  sec  produit  par  le  decollement 
subit  de  la  muqueuse. 

Quand  je  juge  l’isolement  de  la  muqueuse  suffisant  je 
retire  la  seringue  avec  precaution  ;  un  mouvement  maladroit 
peut,  en  effet,  a  ce  moment  dilater  1’orifice  fait  par  l’aiguille 
et  permettre  l’issue  au  dehors  du  liquide  injecte,  accident  qui 
obligerait  a  recommencer  l’injection. 

3°  Sans  perdre  un  instant,  pour  agir  avant  la  resorption  de 
la  masse  injectee,  je  passe  a  la  fosse  opposee  et  avec  un 
bistouri  boutonne,  d’un  seul  trait  conduit  de  bas  en  haut  dans 
le  plan  vertical  antero-posterieur,  je  sectionne  la  saillie  formee 
par  le  cartilage,  comme  s’il  s’agissait  d’un  eperon  plein 
suivant  le  procede  indique  par  Sarremone, 

Si  la  section  est  incomplete  je  fais  l’extraction  du  fragment 
avec  le  serre-noeud. 

La  muqueuse  de  la  fosse  opposee,  eloignee  par  la  masse 
liquide  injectee  du  plan  suivi  par  le  bistouri  se  trouve  ainsi 
respectee,  la  perforation  est  evitee. 

4°  II  ne  reste  plus  qu’a  tamponner  avec  un  ruban  double  ou 
triple  de  gaze  antiseptique.  J’emploie  de  preference  la  gaze  au 
salol. 

Si  l’hemorragie  est  trop  abondante  j ’imbibe  le  tampon  de 
steresol  avant  de  le  mettre  en  place;  par  ce  medicament  on 
obtient  un  tamponnement  a  la  fois  antiseptique,  hemostatique 
et  occlusif. 

On  retire  le  tampon  au  bout  de  48  heures,  et  on  ne  le 
renouvelle  que  si  rhemorragie  se  reproduit. 

Les  deux  temps  reunis  de  cette  petite  operation  demandent 
en  moyenne  cinq  minutes :  seul  le  tamponnement  peut 
prolonger  la  seance. 

Sur  cinq  sujets  j’ai  mis  en  pratique  ce  procede,  quatre  fois 
avec  un  succes  complet ;  une  fois  l’hydrotomie  a  echoue  ; 
v°ici  d’ailleurs  les  observations  : 
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Observation  I 


D.  B...,  jeune  homme  de  16  ans  1/2,  gargon  6picier,  17,  boulevard  de 
la  Gare,  a  Toulouse,  se  plaint  de  diminution  progressive  de  l’audition 
depuis  4  ou  5  ans. 


~  100 
MG  = 


cent. 

0 


R  —  des  2  c6tes 
W  +  &  gauche 

A  et6  traits  deja  par  le  cath6t6risme  dans  une  autre  clinique.  La 
sonde  ne  pouvant  passer  dans  la  narine  gauche,  on  a  fait  une  petite 
operation  de  ce  cote  (ablation  d’une  crete  cartilagineuse  ?) 

Gette  operation  est  rest6e  insuffisante  ;  il  respire  mal  a  droite,  pas 
du  tout  &  gauche. 

L’examen  nasal  nous  montre  : 

1°  Du  catarrhe  hypertrophique  a  droite,  ou  nous  enlevons  une 
queue  de  cornet. 

2°  Une  deviation  angulaire  considerable  de  la  cloison  cartilagineuse 
obstruant  la  fosse  nasale  gauche  et  rendant  absolument  impossible  le 
passage  de  la  sonde  la  plus  fine. 

Le  4  septembre  1897  je  pratique  pour  la  premiere  fois  chez  ce 
jeune  homme  la  resection  de  la  cloison  par  mon  procede  qui  reussit 
trbs  bien. 

L’hemorragie  est  trks  faible.  Tamponnement  avec  la  gaze  salolee. 
Je  le  renouvelle  au  bout  de  48  heures.  J’apergois  ce  jour-lk  en 
arriere,  dans  la  mfime  fosse  nasale,  une  crete  osseuse  du  vomer  adhe- 
rente  au  cornet  inferieur,  crete  qui  prolongeait  evidemment  la  devia¬ 
tion  cartilagineuse. 

Je  sectionne  l’adherence  avec  la  pince  de  Martin,  et  j’enlfeve  la 
crete  avec  le  tour.  Deux  tamponnements  furent  encore  necessaires. 

Un  mois  aprbs,  la  reparation  etait  complete,  la  respiration  nasale 
bien  retablie,  la  cloison  est  parfaitement  verticale  des  2  cotes,  la  mu- 
queuse  du  cote  op6r6  s’est  regener6e  au  point  qu’il  serait  difficile  de 
reconnaitre  celui  des  deux  cotes  qui  a  6te  op6rd . 

Le  catheterisme  devenu  possible  a  produit  une  amelioration  conside¬ 
rable  de  l’audition. 


MG 


15 

100 

12 

100 


cent. 

cent. 


Observation  II 

M.  de  G...,19  ans,  4,  porte  Montgaillard,  k  Toulouse,  se  plaint  depuis 
5  ans  d’une  g6ne  progressive  de  la  respiration  nasale,  devenue  insup¬ 
portable  depuis  quelques  mois. 
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Deformation  exterieure  tres  prononcee. 

Deviation  angulaire  anterieure  du  septum  nasal  obstruant  la  fosse 
nasale  droite,  concavite  a  gauche. 

Desirant  s’engager,  ce  jeune  homme  demanda  k  etre  opere. 

Resection  du  cartilage  le  24  fevrier  1898  par  mon  procede  avec  le 
concours  de  mon  aide  de  clinique  M.  Ricard. 

L’anesth6sie  cocainique  a  rendu  l’op6ration  tres  peu  douloureuse;  entre 
l’injection  isolante  et  la  section  du  cartilage  il  s’est  &  peine  ecoule 
cinq  minutes. 

L’hemorragie  est  assez  abondante;  tamponnement  &  la  gaze  salolee 
imbibee  de  stdresol.  48  heures  aprfes  je  retire  le  tampon. 

L’hemorragie  ne  s’etant  pas  reproduite,  je  ne  renouvelle  pas  le  tam¬ 
ponnement.  Insufflation  d’aristol. 

Je  prescris  l’usage  de  la  pommade  &  la  resorcine ;  1 5  jours  aprfes  la 
cicatrisation  est  complete,  la  cloison  bien  verticale  et  la  respiration 
nasale  retablie. 


Observation  III 

C.  M..., enfant  de  13  ans  1/2,  de  Montauriol  (Aude).  Depuis  4  ou  5  ans 
cet  enfant  ne  peut  plus  respirer  par  le  nez,  bouche  ouverte  constam- 
ment,  ronfle  la  nuit;  pas  de  vegetations.  Deformation  nasale  exterieure 
legere ;  deviation  du  septum  obstruant  completement  la  narine  gauche, 
concavite  profonde  du  cote  droit, 

Le  15  avril  1898,  resection  par  mon  procede  aveo  l’aide  de  M.  Ri¬ 
card,  sous  la  simple  anesthesie  k  la  cocaine. 

L’injection  a  provoque  une  epistaxis  l6gere  bientol  arretee.  En 
revanche,  la  section  du  cartilage  a  provoque  une  hemorragie  peu 
abondante. 

Tamponnement  k  la  gaze  salolee  imbibee  de  steresol. 

Deux  tamponnements  a  intervalle  de  48  heures  ont  ete  suffisants. 

Usage  de  la  pommade  Al’aristol. 

Tres  bon  r6sultat  op6ratoire  et  therapeutique. 


Observation  IV 

L.  H...,  gargon  de  7  ans  (Dispensaire  de  la  rue  des  Trois-Renards). 

La  mere  pretend  que  l’enfant  a  une  grande  g£ne  k  respirer  par  le 
nez  Nous  constatons  : 

10  Vegetations  adenoldes  qui  furent  enlev6es  au  mois  de  mars  1898  a 
notre  clinique  de  l’Hotel-Dieu. 

2°  Une  deviation  angulaire  de  la  cloison  nasale  obstruant  complete- 
PK3nt  la  narine  gauche  ;  creux  angulaire  du  cote  oppose. 

Le  27  avril,  resection  du  septum  d6vi6  par  mon  procede  avec  l’assis- 
tance  de  M.  Ricard.  L’injection  de  3  cc.  se  fait  sans  difficulte  et 
sans  provoquer  d’ epistaxis,  mais  la  section  du  cartilage  est  rendue  tres 
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delicate  en  raison  de  la  petitesse  exceptionnelle  des  narines.  (Le  pro¬ 
cede  de  Petersen  eut  6t6  ici  absolument  impraticable.) 

Hemorragie  trfes  moderde.  Insufflation  d’aristol,  petit  tampon  de 
gaze  salol6e.  Resultat  opdratoire  excellent. 

L’enfant  est  en  cours  de  traitement. 


Observation  V 

M,  L...,  20  ans,  etudiant  en  droit,  est  porteur  d’une  deviation  trbs 
prononcee,  avec  deformation  nasale  extdrieure  des  plus  accentu6es. 
Ce  jeune  homrae  avait  vu  il  y  a  plusieurs  ann6es  un  medecin  qui 
meconnaissant  la  nature  du  mal  avait  fait  appliquer  dans  les  narines  les 
topiques  les  plus  varies,  topiques  qui  ont  peut-etre  amen6  des  modi¬ 
fications  dans  la  texture  de  la  muqueuse,  ce  qui  pourrait  bien  expli- 
quer  l’insuccbs  de  ma  methode  dans  ce  cas. 

Mon  procede  eut  en  effet  un  6chec  complet.  II  me  fut  impossible  de 
pratiquer  l’injection  malgre  plusieurs  tentatives,  en  raison  de  la  min- 
ceur  extreme  et  de  l’excessive  densite  du  chorion  de  la  muqueuse  j  je 
me  decidai  malgre  cela  k  praiiquer  la  resection  du  cartilage. 

La  perforation  inevitable  se  produisit. 

Le  r6sultat  therapeutique  fut  toutefois  bon  et  le  malade  s’en  declara 
satisfait. 


Pour  quelles  raisons  ce  procede  qui  a  si  bien  reusi  dans  les 
quatrecas  precedents  a-t-il  echoue  dans  ce  dernier? 

Y  a-t-il  des  differences  individuelles  dans  le  degre  de  laxite 
du  chorion  de  la  muqueuse,  ou  dans  son  adherence  avec  le 
cartilage? 

Cette  adherence  augmente-t-elle  avec  l’age?  Le  sujet  chez 
lequel  Finjection  a  echoue  etait  en  effet  le  plus  age;  ou  bien 
s’agirait-il  dans  ce  dernier  cas  d’une  sclerose  cicatricielle  pro- 
voquee  par  les  nombreuses  cauterisations  intempestives  au 
nitrate  d’argent  qu’avait  autrefois  subies  le  malade? 

Une  experience  plus  prolongee  de  notre  methode  operatoire, 
nous  permettra  seule  de  resoudre  cette  question. 

Nous  serons  heureux  de  connaitre  les  resultats  qu’auront 
obtenus  ceux  de  nos  confreres  qui  voudront  bien  la  mettre  en 
pratique.  Nous  les  engageons  vivement  a  l’experimenter,  elle 
est  absolument  denuee  de  tout  danger,  et  dans  le  cas  oil  elle 
echoue  il  est  toujours  possible  de  recourir  a  un  autre  procede. 


Ill 


SINUSITES  MAXILLAIRES 

DIVERTIC ULflIRES  ET  CLOISONNES 

Par  le  Dr  M.  BOULAY,  ancien  interne  des  hdpitaux 


La  cavite  du  sinus  maxiliaire  est  loin  de  presenter  une  con¬ 
formation  identique  chez  tous  les  individus.  Parmi  les  nom- 
breuses  varietes  d’anomalies  qu’elle  peut  offrir,  il  en  est  deux 
que  je  me  permettrai  de  rappeler  avant  d’exposer  l’histoire  des 
malades  qui  font  le  sujet  de  cette  communication. 

Ces  deux  varietes  sont  les  suivantes  : 

1°  Celles  qui  resultent  du  developpement  sur  les  parois  in¬ 
ternes  du  sinus,  d’ordinaire  lisses  et  unies,  d’irregularites,  de 
saillies  dont  l’aspect  varie  du  simple  bourrelet  muqueux  ar- 
rondi.  et  mousse,  a  la  Crete  a  bords  tranchants  de  structure 
muqueuse  ou  osseuse.  Cescretes,  a  direction  verticale,  oblique 
ou  horizontale,  peuvent,  lorsqu’elles  sont  tres  developpees,  di- 
viserla  cavite  du  sinus  en  deux  ou  en  plusieurs  cavites  secon- 
daires  communiquant  entre  elles  par  des  orifices  plus  ou 
moins  etroits.  II  est  beaucoup  plus  rare  que  le  sinus  soit  par- 
tage  par  une  cloison  complete  en  deux  cavites  independanteset 
s’ouvrant  separement  dans  la  fosse  nasale.  Des  anomalies  de 
cette  nature  ont  cependant  ete  rencontrees  sur  le  cadavre  par 
Zuckerkandl2  et  par  Gruber3.  Sur  deux  cents  cranes  etudies  a 
ce  point  de  vue,  ce  dernier  en  a  rencontre  cinq  qui  presen- 
taient  une  division  du  sinus  maxiliaire  en  deux  comparti- 
ments  par  un  septum  osseux  complet;  Zuckerkandl  cite  trois 
cas  analogues  dans  son  livre. 

2°  Celles  qui  resultent  d’une  extension  de  la  cavite  du  sinus 
au-dela  de  ses  limites  habituelles.  On  a  coutume  de  considerer 

—  Communication  faite  tila  Society  framjaised’Otologie  (mai  1898). 
Voir  la  discussion,  p.  312. 

2.  —  Zuckebkandl.  —  Normale  u.  paihol.Anat.  d.  Nasenhohlen 
(Vienne,  1893,  2°  edition,  vol.  I,  p.  256  et  s.). 

3.  —  Gruber.  —  Ueber  Fiille  v.  Theilung  d.  Sinus  maxill.  durch 
ein  septum  osseum  perfectum,  etc.  (Virch.  Archiv,,  vol.  CXIII). 
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comme  normal  un  sinus  dont  la  paroi  inferieure  est  situee  a  la 
hauteur  du  plancher  de  la  fosse  nasale,  dont  la  paroi  interne 
est  sur  le  meme  plan  vertical  antero-posterieur  que  la  lame 
papyracee  de  Tethmoide,  dont  le  bord  alveolaire  enfin  corres¬ 
pond  aux  quatre  dernieres  dents  sans  depasser  en  avant  la  se- 
conde  premolaire.  Or  il  n’est  pas  tres  rare  que  la  cavite  du 
sinus  presente  un  elargissement  partiel  au  niveau  de  l’une  de 
ses  parois  qui  se  deprime  et  s’enfonce,  constituant  ainsi  un 
veritable  recessus.  Les  plus  communs  de  ces  diverticules 
occupent  la  region  alveolaire  du  sinus,  l’apophyse  palatine  du 
maxillaire  et  son  apophyse  zygomatique. 

a)  Lorsqu’il  existe  un  recessus  alveolaire,  la  cavite  du  sinus 
s’etend  en  avant  et  en  dedans  jusqu’au  dessus  de  la  premiere 
premolaire  ou  meme  de  la  canine ;  le  tissu  spongieux  qui  sur- 
monte  normalement  le  fond  des  alveoles  se  reduit  a  un  mince 
feuillet  osseux  ou  fait  defaut. 

b)  Lorsque  c’est  dans  l’apophyse  palatine  que  le  sinus  se 
prolonge,  il  peut  atteindre  jusqu’a  la  suture  inter-maxillaire ; 
ce  diverticule  se  forme  aux  depens  du  tissu  spongieux  qui  cons- 
titue  normalement  la  couche  moyenne  de  la  voute  palatine 
dont  les  deux  lames  de  tissu  compact,  superieure  et  infe¬ 
rieure,  s’ecartent  plus  ou  moins. 

c)  Le  prolongement  du  sinus  jusque  dans  l’os  malaire  cons- 
titue  un  recessus  zygomatique ;  l’apophyse  zygomatique  du 
maxillaire  fait  alors  defaut. 

Ces  deux  grandes  varietes  de  malformations  (cloisonnement 
et  recessus)  peuvent  se  combiner  entre  elles.  C’est  ainsi  que 
le  cloisonnement  ou  la  tendance  au  cloisonnement  s’observe  de 
preference  dans  des  sinus  a  recessus;  le  siege  du  septum  est 
alors  en  rapport  avec  celui  du  diverticule;  la  cloison  retrecit 
l’orifice  de  communication  du  sinus  avec  son  recessus. 

Ces  particularity  etant  presentes  a  l’esprit,  on  sera  mieux  a 
meme  de  comprendre  l’expose  des  deux  cas  suivants  que  j  a1 
rencontres  dans  ma  pratique. 

Mon  premier  malade,  un  homme  de  trente-huit  ans,  presen- 
tait  tous  les  signes  d’une  sinusite  maxillaire  vulgaire  du  cote 
gauche  (pyorrhee  unilaterale  abondante  depuis  quatre  ou  cinq 
ans,  localisation  du  pus  dans  le  meat  moyen,  reapparition  ia- 
pide  du  pus  apres  nettoyage  du  meat  dans  la  position  declive 
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de  la  tete,  obscurite  de  la  paupiere  inferieure  gauche  a  l’eclai- 
rage  de  la  face,  etc.).  Ces  signes  etaient  si  nets  que  je  ne  jugeai 
pas  utile  de  faire  une  ponction  exploratrice  et  j’ouvris  le  sinus, 
au  niveau  de  la  seconde  premolaire,  qui  faisaitdefaut,  a  l’aide 
d’une  trephine  mue  par  un  tour  electrique,  le  malade  se 
refusant  a  une  intervention  plus  radicale. 

Une  irrigation  ayant  ete  pratiquee  dansle  sinus,  je  m’atten- 
dais  avoir  le  liquide  revenir  trouble  et  charge  de  pus  ;  il  n’en 
fut  rien ;  il  ressortit  par  le  nez  clair  et  limpide,  renfermant  a 
peine  quelques  flocons  muqueux  qui  pouvaient  provenir  de  la 
fosse  nasale  aussi  bien  que  du  sinus.  Les  jours  suivants  les 
lavages  ne  ramenerent  pas  davantage  de  pus  et  les  secretions 
nasales  resterent  tout  aussi  abondantes.  Cette  limpidite  de  1’eau 
de  lavage  m’intriguait  d’autant  plus  que  je  constatais  de  visu 
la  presence  du  pus  dans  le  canal  alveolaire  creuse  par  la  tre¬ 
phine  ;  il  suffisait  d’ailleurs  au  malade  de  faire  avec  la  bouche 
une  aspiration  dans  ce  canal  pour  provoquer  l’ecoulement  d’un 
pus  epais  et  bien  lie,  qu’il  rejetait  sous  forme  de  crachats. 
C’etait  un  fait  singulierement  paradoxal  que  cet  ecoulement 
spontane  de  pus  du  sinus,  alors  qu’un  courant  d’eau  traversant 
cette  cavite  ne  ramenait  aucune  secretion.  Il  y  avait  la  un 
mystere  a  eclaircir. 

La  clef  du  probleme  me  fut  donnee  par  un  examen  attentif 
du  canal  alveolaire.  En  eclairant  vivement  l’interieur  de  ce 
canal,  je  constatai  sur  sa  paroi  postero-externe,  a  un  centi¬ 
metre  environ  au-dessus  du  bord  libre  de  l’alveole,  et  par  con¬ 
sequent  pres  du  plancher  du  sinus,  l’existence  d’un  petit  ori¬ 
fice  fistuleux  qui  donnait  de  temps  en  temps  issue  a  une 
gouttelette  de  pus  ;  ayant  engage  un  fin  stylet  dans  cet  orifice, 
je  penetrai  dans  une  cavite  a  parois  resistantes,  profonde  de 
3  centimetres,  large  de  1  centimetre  a  1  centimetre  1/2  environ 
dans  tous  les  sens  et  dont  le  grand  axe  se  dirigeait  oblique- 
ment  en  hautet  en  dehors  vers  l’apophyse  zygomatique.  Cette 
cavite  etait  vraisemblable'ment  le  lieu  d’origine  du  pus  mouche 
®t  crache  par  le  malade  ;  pour  confirmer  cette  hypothese,  je 
substituai  au  stylet  un  catheter  a  oreille  et  poussai  une  injec- 
bon  d’eau  bouillie  dans  la  cavite  que  je  venais  d’explorer. 

ne  Partie  du  liquide  sortit  par  le  nez,  peniblement  d’ailleurs  ; 
le  reste  reflua  par  l’orifice  fistuleux  ;  mais,  ce  qui  m’interessait 
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davantage,  c’est  que  le  liquide  revint  cette  fois  completement 
trouble  et  laissa  deposer,  au  fond  de  la  cuvette  dans  laquelle  il 
fut  recueilli,  un  demi-verre  a  liqueur  d’un  pus  jaune,  bien  lie, 
fetide,  si  epais  qu’il  ne  s’etait  pas  melange  a  l’eau  de  lavage. 


Fig.  1.  —  1.  Sinus.  —  2.  Oloison  anomale.  —  3.  Cavite  suppurante.  — 
4.  Fistule.  —  5.  Alveole  perforee. 

L’exploration  avecle  stylet,  l’inspection  dela  cavite  du  sinus 
au  travers  de  l’orifice  alveolaire,  me  montrerent  que  la  cavite, 
siege  de  l’empyeme,  etait  separee  de  la  grande  cavite  du  sinus 
par  une  cloison  osseuse,  mince,  mais  resistante,  revetue  d’une 
muqueuse  sur  ses  deux  faces.  La  partie  la  plus  inferieure  de 
ce  septum  avait  ete  entamee  par  la  trephine  lors  de  la  trepana¬ 
tion  alveolaire  :  de  la  la  production  d’une  fistule  ouverte  dans 
le  canal  alveolaire  etdonnant  issue  au  pus.  La  figure  1  montre 
la  disposition  de  la  cloison  et  de  la  fistule  par  rapport  au  canal 
alveolaire. 

Ulterieurement  l’orifice  fistuleux  fut  agrandi  aux  depens  de 
la  cloison,  afin  d’y  permettre  l’introduction  d’une  canule  que  je 
fis  construirea  cet  effet.  Depuis  qu’il  fait  des  lavages  quotidiens 
dans  cette  cavite,  le  malade  ne  mouche  presque  plus  de  pus. 

Actuellement,  huit  mois  apres  le  debut  du  traitement,  le 
liquide  revient  a  peu  pres  clair.  Le  lavage  de  la  grande  cavite 
du  sinus  pratique  a  plusieurs  reprises  pendant  la  meme  p^riode 
n’a  jamais  ramene  une  quantite  appreciable  de  pus. 

Quelle  6tait  ici  la  nature  de  la  cavite  suppurante  ?  Plusieurs 
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hypotheses  peuvent  etre  emises  a  cet  egard.  ;0n  peut  supposer 
qu’il  s’agissait  d’un  foyer  extra-sinusien  developpe  a  la  face 
externe  du  maxillaire,  d’un  diverticule  du  sinus ,  d’un  sinus 
maxillaire  accessoire  ou  enfin  d’une  cellule  ethmoidale  anor- 
malement  developpee. 

L’idee  d’un  foyer  extra-maxillaire,  developpe  sous  le  perioste 
de  l’os  ou  sous  les  tissus  de  la  joue  et  ouvert  dans  le  sinus, 
ne  resiste  pas  a  l’examen.  Je  rappelle  que  les  parois  de  la  ca¬ 
vite  etaient  rigides  et  j’ajoute  que  des  pressions  exercees  sur 
la  joue  n’ont  jamais  fait  sourdre  une  goutte  de  pus  par  l’orifice 
fistuleux;  la  joue  n’etait  d’ailleurs  pas  deformee  et  la  cavite, 
aujourd’hui  vide  de  pus,  garde  encore  ses  dimensions  pre¬ 
mieres. 

Une  hypothese  plus  vraisemblable  consisterait  a  supposer 
que  la  cavite  suppurante  n’etait,  en  realite,  qu’un  diverticule 
du  sinus  elargi  dans  sa  portion  externe,  diverticule  penetrant 
peut-etre  jusqu’a  l’os  malaire  (recessus  zygomatique)  et  separe 
de  la  grande  cavite  du  sinus  par  une  cloison  incomplete :  un 
orifice  siegeant  dans  la  partie  superieure  du  septum  laisserait 
regorger  dans  le  sinus  le  trop  plein  du  recessus.  Dans  cette 
hypothese,  la  grande  cavite  du  sinus  servirait  en  quelque 
sorte  de  reservoir  aux  secretions  avant  que  celles-ci  ne  s’ecou* 
lent  dans  la  fosse  nasale  par  l’hiatus  semi-lunaire.  Mais  cette 
supposition  ne  s’accorde  guere  avec  les  resultats  negatifs  du 
lavage  du  sinus:  ce  lavage  n’a  jamais  ramene  de  secretions 
analogues  a  celles  qui  sortaient  de  la  cavite  suppurante. 

Aussi  me  semble-t-il  preferable  d’admettre  que  cette  derniere 
est  completement  isolee  du  sinus  et  s’ouvre  directement  dans 
la  fosse  nasale  par  un  orifice  particular,  distinct  de  celui  du 
sinus  proprement  dit. 

Mais  si  cette  cavite  est  independante  du  sinus,  doit-elle 
etre  consideree  comme  un  sinus  accessoire  ou  bien  est-elle 
constitute,  ainsi  qu’on  l’a  soutenu  pour  des  cas  analogues, 
par  une  cellule  ethmoidale  excessivement  developpee  qui, 
dans  son  extension  progressive,  s’est  insinuee  entre  laparoi 
inferieure  de  l’orbite  et  la  paroi  superieure  du  sinus,  se 
creusant  une  place  dans  le  maxillaire  aux  depens  de  la  cavite 
normale  de  celui-ci?En  realite  il  s’agit  la  d’une  simple  ques¬ 
tion  de  mots,  ou,  si  l’on  prefere,  de  denomination.  Tout  au 
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plus  pourrait-on  pencher  en  faveur  de  la  denomination  de 
cellule  ethmoidale  si  l’orifice  nasal  de  la  cavite  siegeait  dans 
le  meat  superieur :  c’etait  le  cas  des  trois  faits  observes  par 
Zuckerkandl ;  ce  n’etait  pas  celui  de  mon  malade  chez  qui  le 
pus  occupait  le  meat  moyen  a  l’exclusion  du  meat  superieur; 
chez  lui  la  cavite  s’ouvrait  dans  le  meat  moyen  comme  dans 
les  cinq  cas  de  Gruber.  II  convient  du  reste  de  remarquer, 
d’une  part  qu’il  est  plus  conforme  a  la  logique  d’attribuer 
l’epithete  de  maxillaires  aux  cavites  (sinus  ou  cellules)  deve- 
loppees  dans  l’interieur  de  l’os  maxillaire  et  de  reserver  celle 
d’ethmoidales  aux  cavi  tes  developpees  dans  l’ethmoide ;  d’autre 
part,  que  les  cellules  ethmoidales  de  dimensions  anormales 
auxquelles  je  fais  allusion  et  dont  on  trouve  des  dessins  dans 
les  traites  speciaux,  n’envahissentqu’une  portion  relativement 
restreinte  du  maxillaire  ;  elles  sesuperposent  au  sinus,  qu’elles 
surmontent  en  le  separant  de  l’orbite  ;  chez  mon  malade,  la 
cavite  etait  juxtaposee  au  sinus  et  s’etendait  jusqu’au  bord  al- 
veolaire.  Ajoutons  qu’au  point  de  vue  clinique  l’affection  se 
comportait  comme  un  empyeme  maxillaire  plutdt  que  comme 
une  ethmoidite.  Ges  diverses  considerations  me  font  preferer 
l’expression  de  sinusite  maxillaire  accessoire,  diverticulaire 
ou  cloisonnee. 

Gette  denomination  peut  se  justifier  au  point  de  vue  embryo- 
genique  comme  au  point  de  vue  clinique.  On  sait  en  effet  que 
le  sinus  maxillaire  resulte  d’une  extroversion  laterale  de  la 
muqueuse  nasale  au  niveau  du  meat  moyen ;  ce  n’est  a 
l’origine  qu’un  simple  diverticule  de  la  fosse  nasale  ;  ses  parois 
ne  deviennent  osseuses  que  plus  tard  ;  si  l’extroversion  se  fait 
en  deux  points,  il  se  forme  deux  sinus  maxillaires  contigus  au 
lieu  d’un  seul. 

Ghez  le  second  de  mes  malades,  l’anomalie  existait  non 
plus  dans  la  region  externe  du  sinus,  mais  dans  sa  partie  infero- 
interne.  Get  homme,  age  de  40  ans,  vint  me  trouver  parceque 
depuis  quatre  ou  cinq  mois  il  sentait  sa  voute  palatine  s’abais- 
ser  du  cot£  gauche  :  de  concave  elle  etait  devenue  plane,  puis 
convexe  au  point  que  depuis  trois  semaines  les  mouvements  de 
la  langue  et  la  mastication  etaient  genes.  Il  crachait  de  plus, 
de  temps  en  temps,  une  mucosite  purulente  qu’il  sentait  lui 
tomber  du  nez  dans  l’arriere-gorge  surtout  lorsqu’il  penchait 
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la  tete  en  arriere  ou  pendant  les  repas.  Aucun  autre  trouble. 

A  peine  eus-je  jete  un  regard  sur  la  voute  palatine  que  Ins¬ 
pect  de  celle-ci  me  rappela  la  description  de  ces  sinusites  chi- 
rurgicales,  avec  refoulement  du  plancher  du  sinus,  dont  font 
mention  les  anciens  traites  de  pathologie  externe. 

La  moitie  gauche  de  la  voute  etait  abaissee  depuis  l’incisive 
laterale  jusqu’a  la  seconde  grosse  molaire  ;  un  plan  horizon¬ 
tal  passant  par  le  bord  libre  des  dents  l’eut  presque  affleuree  ; 
aucun  changement  de  couleur  ni  d’aspect  de  la  muqueuse.  La 
consistance  de  la  voute  ne  differait  pas  de  ce  qu’elle  est  a 
l’etat  normal;  une  pression  ou  mieux  une  malaxation  exercee 
aVec  le  doigt  reduisait  legerement  la  convexite  qui  reprenait 
d’ailleursrapidement  son  degreanterieur.  Cette  malaxation, ab- 
solument  indolore, etait  accompagnee  ou  suivie  immediatement 
dela  chute  d’un  petit  peloton  muco-purulent  dans  le  pharynx. 

Pensant  a  la  possibility  d’un  empyeme  maxillaire,  j’exami- 
nai  la  fosse  nasale  correspondante  et  constatai  l’absence  de 
pus  dans  le  meat  moyen.  L’eclairage  de  la  face  m’ayant  toute- 
fois  montre  un  defaut  de  transparence  manifeste  du  cote  que 
je  soupgonnais,  je  crus  devoir  faire  une  ponction  exploratrice 
du  sinus  :  celle-ci  fut  pratiquee  dans  la  region  la  plus  elevee 
du  meat  inferieur,  la  conformation  de  la  fosse  nasale  m’empe- 
chant,  comme  on  leverra,  de  la  faire  dans  un  point  declive;  le 
resultat  en  fut  negatif. 

S’il  s’agissait  d’une  sinusite  ce  ne  pouvait  etre  que  d’une 
sinusite  anormale.  Un  examen  approfondi  du  malademe  mon- 
tra  que  c’etait  precisement  le  cas  :  le  muco-pus  provenait 
d’une  cavite  preexistante  occupant  l’apophyse  palatine  d'u  maxil¬ 
laire  superieur.  Je  dis  ca/oite  et  cavite  preexistante  pour  les 
raisons  suivantes. 

Ayant  enleve  un  volumineux  eperon  de  la  cloison  qui  s’op- 
posait  a  l’inspection  du  plancher  de  la  fosse  nasale,  je  mis  a 
nu  °u  creai  de  toutes  pieces  dans  cette  operation,  un  orifice 
siegeant  sur  ce  plancher  a  trois  centimetres  de  lanarine  et  par 
lequel  je  pus  introduire  un  stylet  coude.  Celui-ci  penetra  dans 
une  cavite  a  parois  osseuses  que  la  conformation  de  la  fosse 
nasale  m’empecha  d’explorer  dans  tous  les  sens,  mais  qui  pre- 
sentait  au  moins  un  demi-centimetre  de  profondeur  verticale 
sur  un  centimetre  de  largeur  transversale.  O’est  par  cet  orifice 
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que  le  muco-pus  s’ecoulait.  La  conformation  du  meat  inferieur 
montrait  que  cette  cavite  etait  preformee  :  au  lieu  d’etre  verti- 
cale,  la  paroi  externe  du  meat  etait  convexe  ;  elle  faisait  une 
forte  saillie  dans  la  fosse  nasale  et  refoulait  le  cornet  en  de¬ 
dans  ;  le  plancher  de  la  fosse  nasale  de  son  cote  etait  sureleve 
et  comme  refoule  en  haut  si  bien  que  le  meat  inferieur  n’etait 
pour  ainsi  dire  que  virtuel ;  or  la  fosse  nasale  saine  presen- 
tait  la  meme  malformation  :  l’anomalie  etait  done  congeni- 
tale. 

Cette  cavite  peut  etre  consideree  a  volonte  ou  bien  comme 
un  diverticule  du  sinus  maxillaire,  isole  de  la  grande  cavite  du 
sinus  par  une  cloison,  oubien  comme  une  simple  cellule  osseiise 
anormalement  developpee.  Dans  le  premier  cas,  elleest  detous 
points  comparable  aux  recessus  alveolo-palatinsdecrits paries 
anatomistes,  avec  cette  particularity  qu’ici  le  recessus  etait 
completement  isole  de  la  grande  cavite  dusinus ;  dans  le  second, 
elle  rappellerait  les  cellules  limitrophes  du  conduit  auditif, 
constitutes  aux  depens  du  tissu  spongieux  de  la  paroi  pos- 
tero-superieure  de  celui-ci  etqui  peuvent  etre  atteintesde  sup¬ 
purations  independamment  de  toute  lesion  des  grandes  cel¬ 
lules  mastoidiennes. 

Le  refoulement  de  la  paroi  inferieure  de  la  cavite  vers  la 
bouche  s’expliquaitpar  la  retention  du  muco-pus ;  l’eperon  de 
la  cloison  venait  en  effet  s’accoler  intimement  a  la  paroi 
superieure  de  la  cavite  {fig.  2)  et  en  obstruer  l’orifice.  Une  fois 
cet  eperon  enleve  et  la  cavite  plus  largement  ouverte,  la  saillie 
de  la  voute  palatine  diminua  progressivement  :  six  semaines 
apres  l’intervention,le palais  avaitrepris  son  aspect  habituelet 
le  malade  se  considerait  comme  gueri,  bien  qu’il  rendit  encore 
de  temps  en  temps  quelques  petits  pelotons  muco-purulents. 

II  m’a  paru  utile  de  rapporter  ces  deux  faits  en  raison  de  la 
rarete  des  cas  semblables  et  de  la  difficulty  qu’en  presente  un 
diagnostic  precis  avant  l’ouverture  du  sinus.  Si  des  anomalies 
semblables  ont  ete  etudiees  anatomiquement,  elles  ont  ete  ra- 
rement  rencontrees  en  clinique;  tout  au  moins  les  casqui  en 
ont  ete  publies  sont  tres  clairsemes.  Ilya  grand  interet  a  con- 
naitre  la  possibilite  de  ces  conformations  vicieuses;  il  y  aurait 
surtout  avantage  a  pouvoir  les  diagnostiquer  avant  toute  in¬ 
tervention  ;  si  j’avais  reconnu  la  malformation  a  l’avance  chez 
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mon  premier  malade,  j’eusse  evite  d’ouvrir  inutilement  la 
grande  cavite  du  sinus  et  j’eusse  localise  mon  intervention  a 
la  cavite  suppurante  entrepanant  soita  la  hauteur  d’une  grosse 
molaire  soit  au  niveau  du  point  le  plus  recule  de  la  fosse  ca¬ 
nine. 


b'ig.  2.  —  1.  Sinus.  — 2.  Eperon  de  lacloison  du  nez.  —  3.  Cavite  suppu¬ 
rante.  —  4.  Trait  indiquant  le  degre  d’abaissement  de  la  voute  palatine. 

Une  ponction  exploratrice  suivie  ou  non,  selon  les  cas,  d’un 
lavage  explorateur,  me  parait  un  bon  moyen  d’eliminer,  dans 
les  cas  douteux,  le  diagnostic  d’empyeme  de  la  grande  cavite 
du  sinus  maxillaire ;  c’est  un  procede  quej’ai  mis  a  profit  chez 
mon  second  malade.  Toutefois  lorsque  la  ponction  et  le  lavage 
donnent  un  resultat  negatif  etqu’on  a  quelque  raison  de  croire 
a  l’existence  d’un  empyeme,  il  ne  faut  pas  se  hater  d’incrimi- 
ner  le  sinus  frontal  ou  l’ethmoide  ;  l’histoire  de  mes  deux  ma- 
lades  montre  que  le  pus  peut  provenir  d’une  cavite  anomale 
developpee  dans  le  maxillaire  superieur,  d'un  sinus  maxillaire 
accessoire  ou  d’un  diverticule  de  ce  sinus.  En  d’autres  termes, 
d  ne  faut  pas  oublier  qu’il  peut  exister  dans  le  maxillaire  su¬ 
perieur  des  cavites  pneumatiques  independantes  du  sinus  qui 
Joccupe  normalement,  et  susceptibles  de  devenir,  ainsi  que 
le  siege  d’empyemes  plus  ou  moins  latents. 
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THERAPEUTIQUE 

DE  LA 

TUBERCULOSE  DU  LARYNX 

Par  le  Dr  SARREMONE  (de  Paris) * 


Pendant  longtemps  la  tuberculose  laryngee,  avait  ete  consi- 
deree  corame  incurable.  Les  travaux  de  Krause  et  de  Heryng 
demontrerent,  il  y  a  de  cela  plus  de  dix  ans,  que  non 
seulement  on  pouvait  guerir  les  lesions  tuberculeuses  du 
larynx  par  un  traitement  rationnel,  mais  encore  qu’il  y  avait 
des  cas,  rares  toutefois,  ou  la  tuberculose  laryngee  guerissait 
spontanement. 

Malheureusement  la  maladie  est  rebelle  et  tenace,  le 
traitement  souvent  difficile  a  appliquer,  les  resultats  pas 
toujours  aussi  parfaits  qu’il  serait  permis  de  le  souhaiter, 
aussi.  bien  des  laryngologistes  sont  encore  decourages,  et,  en 
presence  des  lesions  tuberculeuses  du  larynx,  peu  confiants 
dans  l’avenir,  ils  renoncent  d’avance  a  tout  traitement, 
laissant  la  maladie  suivre  son  cours.  Telle  ne  doit  pas  etre  a 
notre  avis  la  conduite  a  tenir ;  nous  croyons  au  contraire  que 
la  laryngite  tuberculeuse  est,  parmi  les  affections  du  larynx, 
une  de  celles  que  nous  devons  traiter  avec  le  plus  de  soin, 
convaincus  que  nous  obtiendrons  quelquefois  la  guerison 
definitive  et  que  toujours  nous  serons  tres  utiles  a  nos  malades. 

Le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  doit  6tre  diffe* 

t  ■  Communication  faite  a  la  Society  frangaise  d’Otologie  (mai  1898). 
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rent  suivant  la  periode  de  la  maladie  a  laquelle  il  s’adresse  et 
suivant  les  symptdmes  accuses  par  le  patient. 

On  le  sait,  la  lesion  anatomopathologique  initiate,  celle 
dont  dependent  toutes  les  autres,  est  l’infiltration  sous- 
muqueuse.  Elle  est  plus  accentuee  la  ou  les  couches  de 
chorion  sous-muqueux  sont  plus  epaisses,  arytenoides  et 
espace  interarytenoidien,  bandes  ventriculaires,  ligaments 
aryteno-epiglottiques,  face  posterieure  de  l’epiglotte.  Lorsque 
l’infiltration  est  trop  considerable,  la  muqueuse  distendue  a 
l’exces  doit  ceder  sur  divers  points  et  il  se  produit  des  ulce¬ 
rations.  Toutefois  l’infiltration  peut  etre  tres  abondante,  elle 
peut  avoir  envahi  deja  tres  profondement  les  tissus  sans  que 
cependant  la  muqueuse  se  soit  ulceree. 

Les  ulcerations  peuvent  done  se  produire  en  tous  points  ;  on 
les  voit  alors  comme  un  coup  d’ongle  ayant  enleve  une 
portion  de  muqueuse  ;  elles  prennent  une  gravite  particuliere 
sur  les  parties  du  larynx  riches  en  glandes.  Les  glandes 
atteintes  par  le  processus  tuberculeux  suppurent;  en  ces 
points  les  ulcerations  se  creusent,  s’etendent,  s’enflamment,  et 
sur  leurs  bords  naissent  des  vegetations  qui  en  grandissant 
les  recouvrent  et  les  cachent  a  l’examen  laryngoscogique. 
L’ulceration  n’en  persiste  pas  moins,  elle  continue  a 
progresser,  derriere  chaque  vegetation  tuberculeuse  se  cache 
une  ulceration  qui  a  ete  le  point  de  depart  et  qui  est  la  lesion 
grave  de  la  maladie. 

Durant  ces  periodes  quels  ont  ete  les  symptdmes  subjectifs  ? 
N’etaient  les  troubles  vocaux,  l’infiltration  aurait  passe 
presque  inapergue.  Une  raucite  variable,  de  l’aphonie 
quelquefois,  en  rapport  avec  le  trouble  mecanique  apporte  a  la 
motilite  des  cordes  vocales,  tel  est  le  symptdme  qui  accom- 
pagne  la  premiere  periode.  Pour  qu’il  y  ait  de  la  gene  respi- 
ratoire  il  faudrait  que  l’infiltralion  fut  suffisante  pour  res- 
treindre  notablement  l’espace  glottique  :  et  ce  n’est  pas  le  cas 
habituel  puisque  les  parties  excentriques  du  larynx  en  sont 
plutdt  les  points  d’election. 

Avec  les  ulcerations  commencent  les  periodes  de  douleur, 
douleurs  peu  marquees  d’abord  et  qui  ne  sont  qu’un  simple 
chatouillement,  mais  qui  deviendront  plus  fortes  ensuite, 
insupportables  bientot,  avec  irradiation  du  cote  des  oreilles  et 
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exacerbation  a  chaque  mouvement  de  deglutition.  C’est  la  le 
point  grave,  qui.rend  si  sombre  le  pronostic  de  la  laryngite 
tuberculeuse,  car  la  dysphagie  est  non  seulement  une  cause 
de  souffrances  continuelles  pour  le  malade,  mais  encore  elle 
rend  difficile  toute  alimentation,  empeche  tout  traitement  et 
active  la  marche  de  l’affection. 

A  une  epoque  ulterieure  la  difficulty  respiratoire  s’ajoute  a 
la  douleur  du  fait  des  proliferations  sur  les  bords  ulceres. 
Gelles-ci  diminuent  le  calibre  de  l’espace  glottique  et  progres- 
sivement,  si  on  n’y  prend  garde,  le  tirage  s’etablit. 

La  raison  pour  laquelle  nous  avons  expose  les  lesions 
macroscopiques  de  la  tuberculose  laryngee,  leur  processus  et 
leurs  symptdmes  principaux,  est  que  nous  esperons  ainsi 
pouvoir  plus  aisement  deduire  les  indications  therapeutiques 
rationnelles  qui  s’appliquent  a  chaque  cas. 

Oontre  l’inliltration  bacillaire  du  debut  il  y  a  bien  peu  a 
faire.  11  faut  mettre  l’organe  au  repos  le  plus  complet  possible; 
le  silence  absolu  serait  assurement  l’ideal  et  quand  on  peut 
l’obtenir  du  malade,  il  donne  les  meilleurs  resultats,  mais 
combien  la  realisation  de  ce  desir  est  chose  difficile !  Le  repos 
vocal  consiste  non  seulement  dans  le  repos  de  la  parole,  mais 
encore  dans  la  suppression  de  tous  les  mouvements  du  larynx, 
de  la  toux  en  particulier.  11  faudra  done  user  de  tous  les 
moyens  medicaux  courants  et  specialement,  si  nous  cons- 
tatons  que  la  laryngite  s’accompagne  de  tracheite,  nous 
ferons  sur  la  glotte  et  dans  la  trachee  des  insufflations  de 
poudres  calmantes. 

On  s’abstiendra  surtout  d’injections  intra-tracheales  de 
menthol :  elles  ont  le  plus  mauvais  resultat,  et,  soit  dit  en 
passant,  nous  crayons  meme  que  la  reaction  differente  aux 
injections  intra-tracheales  d’huile  mentholee  des  laryngo- 
tracheites  simples  et  des  laryngo-tracheites  chez  les  tuber- 
culeux  est  dans  les  cas  douteux  un  excellent  moyen  de 
diagnostic  entre  les  unes  et  les  autres. 

Mais  si  l’infiammation  continue  a  progresser,  nous 
rappelant  que  des  lesions  profondes  peuvent  exister  alors  qu® 
la  muqueuse  parait  encore  saine,  il  ne  faudra  pas  hesiter  a 
l’attaquer  par  les  procedes  chirurgicaux,  et  avec  une  pince 
coupante  curetter  et  enlever  toutes  les  portions  de  tissus 


THERAPEUTIQUE  DE  LA  TUBERCULOSE  DU  LARYNX  387 

lardaces.  Cette  intervention  semble  les  premiers  jours  avoir 
cree  sur  le  larynx  une  ulceration  a  tendance  phagedenique 
et  le  malade  est  loin  d’eprouver  du  soulagement.  Mais  si 
les  tissus  malades  ont  ete  enleves  d’une  faqon  assez  complete, 
au  bout  de  quelques  jours,  et  grace  a  des  attouchements  avec 
l’acide  lactique  qui  hate  la  cicatrisation,  des  tissus  normaux 
et  sains  remplacent  ceux  qui  ont  ete  enleves. 

Si  la  temporisation  est  permise  dans  le  cas  d’infiltration, 
elle  ne  Test  plus  lorsqu’il  y  a  des  ulcerations.  Ici  il  faut  agir 
aussi  rapidement  et  aussi  energiquement  que  faire  se  peut  en 
les  cauterisant. 

II  est  reconnu  d’une  faqon  a  peu  pres  generale  par  tous  les 
medecins  que  le  caustique  specifique  des  ulcerations  tuber- 
culeuses  est  l’acide  lactique. 

Pour  traiter  les  ulcerations  du  larynx  nous  aurons  encore 
recours  a  cet  agent.  On  badigeonne  assez  vigoureusement  les 
ulcerations  avec  un  tampon  de  coton  monte  sur  un  stylet 
laryngien  et  trempe  dans  de  l’acide  lactique  pur.  C’est 
toujours  de  l’acide  lactique  pur  que  nous  conseillons 
l’emploi  parce  qu’il  est  plus  actif  et  moins  douloureux  que 
les  solutions  etendues  d’eau.  II  est  plus  actif,  car  les  cauteri¬ 
sations  sont  plus  profondes,  et  il  est  moins  douloureux  parce 
qu’etant  un  liquide  dpais,  legerement  sirupeux,  il  n’a  pas  de 
tendances  a  se  diluer  et  a  s’etendre  sur  les  parties  voisines 
comme  il  le  fait  si  on  emploie  une  solution. 

N’empeche  que  les  cauterisations  a  l’acide  lactique  sont 
toujours  chose  douloureuse,  et  qu’elles  sont  suivies  d’un 
spasme  du  larynx  plus  ou  moins  violent,  mais  jamais 
dangereux.  C’est  toujours  apres  cocainisation  du  larynx 
qu’il  faut  pratiquer  l’attouchement,  et  ceci :  d’une  part  pour 
diminuer  l’intensite  du  spasme.  d’autre  part  pour  permettre 
que  l’introduction  du  stylet  porte-coton  se  fasse  sous  le 
controle  du  miroir  afin  de  toucher  a  peu  pres  exclusivement 
Ies  points  que  l’on  desire  cauteriser.  Ceux-ci,  observes 
quelques  heures  apres,  apparaissent  recouverts  d’une 
escarre  blanche  qui  se  detache  d’elle  meme  6  a  8  jours 
apres  ;  il  faut  imm^diatement  recommencer  les  attouchements 
et  les  renouveler  environ  tous  les  huit  jours  jusqu’a  guerison 
complete.  Pendant  ce  temps  le  repos  vocal  sera  observe  et 
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quelques  inhalations  de  vapeurs  chaudes  calmeront  l'irri- 
iation  due  au  traumatisme.  Avec  ce  traitement  mathema- 
tiquement  execute,  les  ulcerations  guerissent  fort  bien  et 
nous  avons  pu  suivre  sous  le  controle  du  miroir  la  marche  de 
leur  cicatrisation. 

L’acide  lactique  est  le  veritable  topique,  le  veritable  gue- 
risseur  de  la  laryngite  tuberculeuse.  De  meme  que  nous  avons 
vu  toutes  les  lesions  decouler  de  l’infiltration  et  des  ulce¬ 
rations,  de  meme  toutes  les  interventions  doivent  avoir  pour 
but  de  rendre  possible  l’application  de  l’acide  lactique  parce 
que  celui-ci  est  le  veritable  cicatrisant,  nous  ne  saurions  trop 
insister  sur  ce  fait.  Toutes  les  autres  interventions  ne  font  que 
repondre  a  des  indications  particulieres;  tel  etait  au  debut 
le  curettage  des  parties  infiltrees  qui  mettait  a  nu  les  parties 
malades  et  detruisait  les  parties  les  plus  epaisses  des  tissus 
lardacds  pour  que  l’acide  lactique  penetre  jusqu’aux  portions 
saines;  telle  sera,  a  une  periode  avancee,  l’ablation  des  vege¬ 
tations  qui  decouvrira  l’ulceration  et  permettra  de  la  toucher 
avec  le  coton  porte-caustique. 

O’est  a  ce  titre,  et  compris  de  cette  fagon,  que  le  traitement 
ehirurgical  par  le  curettage  du  larynx  trouvera  son  indi¬ 
cation  dans  la  troisieme  periode  de  la  maladie,  celie  des 
vegetations.  Que  ce  curettage  soit  pratique  avec  la  curette  de 
Heryng  ou  avec  celle  du  Krause,  soit  plutot  avec  la  pince  de 
Moritz  Schmidt,  c’est  toujours  le  meme  but  qu’il  poursuit : 
debarrasser  le  larynx  de  ses  vegetations,  dans  quelques  cas 
pour  augmenter  l’espace  glottique,  toujours  pour  decouvrir 
les  ulcerations  en  detergeant  le  larynx. 

II  ne  saurait  entrer  dans  le  cadre  de  cette  courte  etude  de 
nous  etendre  sur  la  fagon  dont  nous  croyons  que  doit  etre 
pratique  le  curettage  du  larynx.  L’annee  derniere,  dans  un 
travail  fait  a  cote  de  nous,  a  la  clinique  de  MM.  A.  Martin  et 
Lubet-Barbon  par  notre  ami  Le  Marc’Hadour,  travail  qui  se 
trouve  dans  le  Bulletin  de  la  Societe  frangaise  de  Laryngo- 
logie,  annee  1897,  celui-ci  a  tres  bien  decrit  toute  la  technique 
operatoire  a  employer  dans  ces  cas. 

Quant  aux  resultats  obtenus  par  le  traitement  methodique 
que  nous  conseillons,  ils  sont  veritablement  encpurageants. 
Helas,  ce  n’est  pas  toujours  la  guerison  que  nous  pouvons 
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nous  flatter  d  avoir  obtenue,  mais  la  liste  est  longue  des 
malades  que  nous  avons  ameliores,  auxquels  nous  avons 
permis  de  vivre  parce  qu’ils  ont  moins  souffert,  qu’ils  ont  pu 
s’alimenter.  Deux  malades  entre  autres  nous  ont  paru  gueris  ; 
Tun  d’eux,  qui  presentait  une  cordite  gauche  avec  tumefaction 
et  ulceration  du  pied  de  la  bande  ventriculaire  gauche,  a  repris 
depuis  plus  de  six  mois  son  service  de  cocher  d’omnibus.  II  ne 
souffre  plus  jamais  de  son  larynx,  la  voix  est  restee  bonne. 
A  l’examen  laryngoscospique  tout  est  rentre  dans  l’ordre  du 
cdte  des  arytenoides  et  seule  la  corde  vocale  est  encore  un 
peu  rouge. 

Une  objection  s’impose :  s’il  est  si  commode  de  voir  et  de 
toucher  les  ulcerations  laryngees,  si  les  cauterisations  a 
l’acide  lactique  en  ont  si  brillamment  raison,  comment  se 
fait-il  que  malgre  tout  les  laryngites  tuberculeuses  soient  des 
affections  si  rebelles,  et  les  guerisons  si  rares?  A  cela  deux 
raisons  :  la  premiere  est  que  les  laryngites  tuberculeuses  sont 
presque  toujours  des  affections  secondaires,  consecutives  a  de 
la  phtisie  pulmonaire  et  causees  par  l’ensemencement  des 
bacilles  venus  du  poumon.  Aussi,  tant  que  celui-ci  ne  se 
gueritpas,  cette  cause  de  reensemencementperpetuel  subsiste. 
Mais  que  l’etat  general  s’ameliore,  et  que  le  poumon  se 
cicatrise,  la  guerison  absolue  devient  chose  possible,  car  il 
y  a  ici  un  cercle  vicieux  :  c’est  en  hatant  la  cicatrisation  des 
ulcerations  du  larynx  que  l’on  supprimera  la  dysphagie,  que 
l’on  permettra  l’alimentation  du  malade,  et  tout  le  monde 
s’accorde  aujourd’hui  a  voir  la  le  meilleur  traitement  pour 
les  tuberculeux. 

La  seconde  raison  qui  explique  la  rarete  des  guerisons  est 
dans  l’inexactitude  avec  laquelle  les  malades  suivent  nos 
conseils.  On  sait  combien  l’immobilite  est  chose  necessaire 
pour  la  guerison  des  maladies  infiammatoires,  des  arthrites 
en  particular ;  le  principe  est  le  meme  dans  la  laryngite 
tuberculeuse,  et  les  malades  en  tiennent  compte  bien  rare- 
nient.  Aussi  nous  voyons  parmi  eux  guerir  le  mieux  ceux-la 
qui  parlent  le  moins  :  tel  etait  notre  cocher  (toujours  seul  sur 
son  siege)  auquel  nous  faisions  allusion  tout  a  l’heure. 

Le  nombreuses  observations  devraient  faire  suite  a  ce 
travail  pour  confirmer  nos  conclusions.  Cela  nous  entrai- 
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nerait  trop  loin,  beaucoup  d’ailleurs  de  celles  que  nous 
possedons  feront  partie  d’un  travail  qui  sera  publie  par  un  de 
nos  camarades  et  amis. 

Nous  avons  seulement  voulu  insister  sur  un  point,  la  marche 
des  lesions,  et  mettre  en  lumiere  un  fait,  la  necessity  de 
soigner  ces  malades  pour  lesquels  nous  pouvons  beaucoup, 
car  nous  possedons  des  moyens  therapeutiques  tres  efficaces. 

Le  specialiste  aura  a  y  joindre  une  qualite  personnels,  la 
patience  et  la  perseverance  meme  dans  les  plus  mauvais  cas. 
II  y  sera  encourage  alors  par  cette  pensee  qu’en  soulageant 
son  malade  du  cote  du  larynx  il  lui  aura  permis  de  mourir 
par  son  poumon  et  non  pas  par  son  larynx,  mort  beaucoup 
moins  penible. 


V 


ABCES  AIGU  DE  L’EPIGLOTTE 

Par  le  Dr  LE  MARCHADOUR1 


La  question  des  oedemes  aigus  du  larynx  est  depuis  long- 
temps  etudiee,  et  ces  dernieres  annees  ont  apporte  avec  de 
nombreuses  observations  une  notion  plus  exacte  de  leur  etio- 
logie. 

S’il  est  incontestable  qu’il  existe  des  oedemes  diathesiques, 
albuminuriques  par  exemple,  ou  angioneurotiques,  resultant 
d’une  reaction  nerveuse,  d’une  poussee  vaso-dilatatrice,  comme 
ceux  signales  par  Strubing  «  annales  des  maladies  de  l’oreille 
1886  » ;  le  plus  souvent  l’oedeme  aigu  du  larynx  est  infectieux. 

De  recents  travaux  de  Garel  de  Lyon,  de  Massei  de  Naples 
deBarjon,de  Netter,de  Boulloche  ont  fixe  la  question  au  point 
de  vue  bacteriologique. 

Le  faitqueje  rapporte  n’offre  done  que  l’interet  d’une  syste¬ 
matisation  du  processus  infectieux  limite  a  l’epiglotte,  et  d’une 
guerison  rapide  due  a  1’examen  precoce  au  miroiret  a  une  sim¬ 
ple  intervention  locale. 

Je  n’ai  rencontre  dans  la  litterature  medicale  des  laryngites 
oedemateuses  aigues  aucun  autre  cas  d’ouverture  d’un  abces 
du  larynx  sous  le  controle  du  miroir. 

Dans  l’observation  de  Laurens  et  Levy  ( Archives  generates 
de  Medecine,  1896)  le  malade  guerit  medicalement  par  l’appli- 
cation  de  sangsues  et  de  sinapismes. 

Deux  des  cas  de  Garel  [in  Annales  des  maladies  del’ oreille, 
1891)  guerissent  avec  des  badigeonnages  de  cocaine  et  de 
teinture  d’iode. 

L  —  Communication  faite  h  la  Soci£t6  franchise  d’Otologie  (mai  1898). 


392 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


Le  troisieme  qui  ne  rentre  pas  tout  a  fait  dans  notre  cadre 
puisqu’il  s’agissait  d’un  abces  retro-larynge  a  pneumocoques, 
eut  une  terminaison  fatale  malgre  la  tracheotomie. 

Dans  l’observation  de  Seguin,  these  de  Paris  1896,  une  la- 
ryngite  oedemateuse  avec  infiltration  de  l’epiglotte  cede  aux 
moyens  antiphlogistiques. 

Egger  ( Annales  des  maladies  des  oreilles,  1896)  traite  avec 
succes  une  laryngite  oedemateuse  par  des  pulverisations  d’an- 
tipyrine,  de  la  glace  et  des  badigeonnages  de  phenol  sulfo- 
ricine. 

Le  cas  de  Moure,  gonflement  oedemateux  considerable  de 
l’epiglotte,  gueritpar  des  moyens  medicaux. 

Les  malades  de  Berardino  Martino  (Progresso  medico,  n°  4, 
1890),  de  Oulmont,  M6decine  moderne,  juin  1890,  de  Hope, 
Medical  Record ,  aout  1885,  necessitent  la  tracheotomie. 

Les  oedemes  aigus  du  larynx  comportent  done  au  point  de 
vue  du  traitement  deux  categories. 

1°  Les  cas  benins  qui  guerissent  sans  intervention. 

2°  Les  cas  severes  le  plus  souvent  purulents  qui  entrainent 
la  tracheotomie.  A  cote  de  ces  deux  extremes  l’on  peut,  comrae 
le  demontrel’observation  suivante,  ranger  une  troisieme  cate- 
gorie  de  faitspu  la  localisation  de  l’infection  permet  d’obtenir 
la  guerison  par  l’ouverture  directe  de  la  collection  purulente, 
sans  tracheotomie. 

Le  malade  age  de  67  ans  1  est  un  vieux  soldat  de  la  guerre  de  Cri- 
m6e,  d’une  bonne  sante  habituelle,  et  remarquablement  vert  malgre 
une  syphilis  contractee  h  1’sige  de  30  ans,  soignee  il  est  vrai,  et  des 
habitudes  d’intemp6rance  regl6e,  qu’il  garde  depuis  ses  campagnes. 
Employe  dans  un  etablissement  cyoliste,  il  subit,  dit-il,  de  nombreux 
courants  d’air  et  vit  dans  un  air  charge  de  poussieres. 

:l  jours  avant  son  entree  &  l’hopital,  le  malade  a  senti  une  douleur  a 
la  base  de  lalangue,  cette douleur  va  s’accentuant  et  devient  bientot  dela 
dysphagie  qui  lui  interdit  toute  alimentation.  Alors  parait  une  gene  res- 
piratoire  qui  amene  son  entr6e  d’urgence  ti  l’hopital.  Quand  je  vois  le 
malade  au  moment  rnGme  de  son  entree,  il  est  assis  sur  son  lit,  la 
bouche  ouverte,  laissant  couler  une  salive  abondante  qu’il  ne  peut 
avaler. 

La  face  est  vultueuse,  les  yeux  inject6s,  les  bras  reportes  en  avant, 

malade  etait  soigne  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Courtois- 
Suffit,  qui  a  bien  voulu  nous  autoriser  &  publier  l’observation. 


MM 
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la  respiration  est  bruyante  surtout  &  jl’inspiration ;  il  y  a  du  cornage, 
avec  tirage  sous-sternal  et  sus-claviculaire. 

Le  malheureux  presente  toute  1’allure  dramatique  d’une  asphyxie 
imininente. 

Le  pouls  est  petit  et  filiforme,  la  temperature  38°,  5. 

La  tracheotomie  parait  s’imposer ;  en  presence  de  cet  etat  l’examen 
plus  complet  du  malade  est  differe. 

Je  tente  cependant  de  faire  au  miroir  un  diagnostic  plus  precis  de  la 
cause  de  bet  6tat  asphyxique. 

Rien  au  pharynx  ni  a  l'amygdale  linguale  qui  est  atrophiee.  Des  le 
premier  abord  le  miroir  est  rempli  par  l’image  d’une  epiglotte  enorme, 
oedematiee,  tendue,  violacde,  qui  masque  la  vue  du  larynx,  et  ne 
laisse  voir  quel’amorce  des  ligaments  aryt6no-6piglottiques  qui  parti- 
cipent  a  l’oedeme. 

L’infiltration  est  telle  que  l’examen  au  miroir  plus  precis  pourrait 
presque  cbder  la  place  &  l’examen  direct,  l’abaisse-langue  permet  de 
voir  dominant  la  base  de  la  langue  cette  tumeur  rouge-violac6.  Le 
diagnostic  d’cedbme  larynge  s’impose. 

Un  detail  objectif  permet  d’orienter  utilement  la  therapeutique. 

Toute  1’epiglotte  est  infiltree,  rnais  cependant  le  cote  gauche  de  la 
face  anterieure  bombe  plus  particuliferement,  et  presente  une  teinte 
jaunatre  comme  s’il  y  avait  du  pus  vu  par  transparence. 

Avec  un  simple  bistouri  droit  que  la  tumefaction  de  la  region  rend 
suffisant,  une  ponction  est  faite  a  ce.  niveau.  Une  serosite  louche 
teintbe  de  sang  s’bchappe  de  l’ouverture  qui,  convertie  en  incision, 
laisse  alors  sortir  une  certaine  quantite  de  pus. 

Deux  beures  aprfes  l’etat  s’est  ambliore,  le  malade  crache  des  muco¬ 
sites  avec  du  pus. 

La  dyspnee,  tout  enobligeant  a  garder  prepares  les  instruments  pour 
une  tracheotomie,  s’amende  sensiblement ;  le  malade  se  trouve  trbs 
soulage;  le  traitement  consiste  en  un  gargarisme  antiseptique  au 
chloral,  un  spray  phenique  est  maintenu  prbs  du  lit  du  malade. 

Le  lendemain  l’amelioration  est  trbs  marquee,  le  malade  respire 
nheux,  la  dysphagie  amelioree  permet  de  reprendre  une  alimentation 
Ibgere. 

L’examen  direct  pratique  montre  l’cedbrne  trbs  diminue,  on  com- 
mence  h  apercevoir  les  cordes  vocales  et  le  vestibule  larynge.  Du 
muco-pus  masque  l’ouverture  opbratoire.  L’etat  general  permet  un 
exainen  complet  du  malade.  Rien  au  poumon,  rien  dans  les  urines; 
artenosclerose,  et  hypertrophie  du  coeur. 

Le  malade  va  s’ameliorant  de  jour  en  jour,  la  dyspnee  disparait 
out  a  fait  vers  le  sixibme  jour. 

examen  au  miroir  laisse  voir  un  larynx  parfaitement  sain, 
epiglotte  est  cependant  encore  un  peu  infiltree,  et  1  on  voit  1  inci¬ 
sion  pratique,  qui  siege  au  niveau  de  la  face  anterieure  de  1’epiglotte 
et  descend  jusqu’au  niveau  de  la  reflexion  de  la  muqueuse  de  la  langue. 

Ln  stylet  introduit  dans  l’orifice,  p6nbtre  assez  profondbment  en  bas 
Vers  le  Paquet  adipeux  de  Morgagni.  Le  malade  est  tout  &  fait  gu6ri  au 
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bout  de  trois  semaines  et  l’incision  tout  k  faitcicatris6e.  Revu  six  mois 
aprks  il  6tait  tout  k  fait  bien  portant. 

L’enseignement  a  tirer  de  cette  observation  est  l’utilite  deja 
reconnue  de  l’examen  au  miroir  dans  les  oedemes  du  larynx, 
et  la  conviction  que  dans  certains  cas  l’intervention  directe 
sous  le  controle  de  l’ceil  pourra  eviter  la  tracheotomie,  opera¬ 
tion  benigne  en  elle-meme  sans  aucun  doute,  mais  sombre 
pour  l’avenir. 


VI 

NOTE 

SDR 

UN  CAS  DE  MALFORMATION  CONGENITALE 

DU  VOILE  DU  PALAIS 

Par  A.  RAOULT  (de  Nancy)  et  FINCK,  medecin  aide-major1. 


M...,  soldat  au  37e  regiment  d’infanterie,  21  ans,  sans  antecedents 
dignes  de  remarque  et  n’ayant  jamais  prdsente  de  syphilis  ou  de  tuber- 
culose,  souffrit  il  y  a  neuf  ans  de  surdite  passagbre.  A  cette  occasion 
on  lui  examina  la  gorge  et  on  constata  les  lesions  que  nous  allons 
decrire  et  qui  depuis  lors  ne  se  sont  pas  modifiees. 

Le  voile  du  palais  de  cet  homme  pr6sente  sur  le  raphe  median  Une 
perforation  et  sur  chacun  des  piliers  posterieurs  une  fissure  longitudi- 
nale. 

La  perforation  mediane  a  la  forme  d’un  triangle  isocfele  Ji  angles 
arrondis  mesurant  environ  un  centimetre  de  hauteur  sur  huit  millimetres 
de  base  et  siegeant  immediatement  au-dessus  de  la  luette. 

De  la  base  de  cette  derniere  part  sur  la  face  anterieure  et  de  chaque 
cote  un  tractus  mince  et  greie,  long  de  un  centimetre  environ,  large  de 
deux  a,  trois  millimetres,  se  rendant  obliquement  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors  sur  les  parties  laterales  du  voile  ;  de  la  face  poste- 
rieure  de  la  luette  et  de  chaque  cote  6galement  part  de  la  base  un  trac¬ 
tus  long  de  cinq  millimetres,  large  de  quatre,  plus  epais  que  le  prece¬ 
dent,  et  se  rendant  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors 
sur  le  pifier  posterieur. 

Ces  quatre  bandelettes  sont  lisses,  presque  translucides,  sans  liserd 
ni  bourrelet  cicatricieis,  bords  nets  et  rectilignes. 

Si  on  souleve  la  luette,  qu’on  1’accole  au  voile  et  si  on  la  maintient 
dans  cette  position,  on  remarque  que  les  deux  tractus  sup6rieurs  se 
Placent  contre  le  voile,  la  perforation  disparait  en  partie  ;  les  bande¬ 
lettes  qui  se  rendent  aux  piliers  postdrieurs  se  placent  contre  ceux-ci 

—  Communication  faite  h  la  Soci6t6  franchise  d’Otologie  (mai  1898). 
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ce  qui  fait  voir  que  les  deux  tractus  supgrieurs  sont  des  portions  spa¬ 
rges  du  voile  par  une  perforation  mbdiane,  et  les  deux  inferieurs  sont 
s6pai'6s  des  piliers  poster ieurs  par  une  fente  longitudinale.  Les  amyg- 
dales  sont  rudimentaires. 

La  respiration  est  facile  ;  la  deglutition  se  caracterise  par  ce  fait  que 
le  patient  est  oblige  d’incurver  la  pointe  de  la  langue  en  haut  et  en 
arriferepour  diriger  le  bol  alimentaire.  S’il  se  penche  en  avant,  les  ali¬ 
ments  ressortent  par  le  nez. 

Les  troubles  de  la  phonation  passent  inapergus  au  premier  abord,; 
cependant  les  voyelles  i  et  o  sont  nasonn6es  et  parmi  les  consonnes  le 
k  est  prononc6  difficilement  mais  devient  distinct  dfes  que  les  narines 
sont  pinches. 


Cette  lesion  est-elle  congenitale  ou  acquise  ? 

L’origine  congenitale  parait  probable,  car  la  lesion  est  bila- 
terale  et  symetrique. 

Contrairement  aux  perforations  cicatricielles  dont  les  bords 
sont  ordinairement  epaissis,  nous  constatons  une  regularity 
parfaite  de  la  lesion,  sans  anfractuosite,  sans  modification  dans 
la  couleur,  la  consistance  de  la  muqueuse,  sans  lisere  nibour- 
relet  bicatriciels.  Bien  que  d’apres  Scharpringer  et  Seifert  l’exis- 
tence  d’autres  anomalies  soit  une  preuve  de  l’origine  conge¬ 
nitale,  nous  n’invoquerons  pas  1’etat  rudimentaire  des  amyg* 
dales  a  l’appui  de  notre  opinion.  Que  l’on  fournisse  cette  preuve 
quand  il  s’agit  de  bee  de  lievre  congenital  comme  dans  le  cas 
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de  Scharpringer,  cela  est  logique,mais,  comme  ditM.  Garel,on 
voit  trop  de  voiles  normaux  sans  amygdalesou  avec  des  amyg- 
dales  rudimentaires  pour  pouvoir  s’appuyer  sur  ce  fait. 

La  gene  de  la  deglutition  d’apres  Schmiegelow  et  Rethe  appar- 
tient  presque  exclusivement  aux  cas  de  perforation  acquise  des 
piliers.  Cette  gene  existe  dans  notre  cas,  mais  elle  doit  a  notre 
avis  etre  bien  plus  rattachee  a  la  perforation  mediane. 

En  somme  nous  concluons  a  une  anomalie  congenitale. 

Fowler,  Morrice  rattachent  ces  lesions  a  la  diphterie,  a  la 
scarlatine,  aux  anginesphlegmoneuses  ;  ils  ontraison,  croyons- 
nous,  quand  il  s’agit  de  perforations  a  bords  anfractueux, 
asymetriques,  mais  seulement  dans  ces  cas. 

Posthumus  Meijes  attribue  a  un  arret  de  developpement  des 
fentes  pharyngiennes  ces  anomalies,  bien  qu’on  n’ait  jamais 
rian  constate  de  semblable  chez  les  animaux. 

Broeckert  n’admet  pas  cette  theorie  sans  en  donner  lui-meme 
mais  espere  quela  cOnnaissancedel’embryologiedu  voile  eclair- 
cira  la  question. 

M.  Garel,  d’apres  son  maitre  et  le  ndtre  M.  le  professeur 
Testut,  declare  l’anomalie  inexplicable  pour  le  moment ;  il 
s’agirait  peut-etre  d’une  resorption  embryonnaire. 

Nous  ne  chercherons  pas  a  elucider  cette  question,  nous 
n’avons  voulu  signaler  ici  qu’un  cas  assez  curieux  a  ajouter 
a  ceux  que  l’on  connait  deja. 


LYMPHO-SARGOME  DU  NASO-PMRYNX 


Par  le  Dr  PIERRE  (de  Berck-sur-Mer) 


En  dehors  des  fibromes  naso-pharyngiens,  les  tumeurs 
malignes  developpees  primitivement  sur  la  paroi  posterieure 
du  pharynx  sont  rares.  C’est  pourquoi  nous  publions  cette 
observation  qui  nous  parait  presenter  quelque  interet  en  rai¬ 
son  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  ces  tumeurs  peuvent 
donner  lieu. 

Le  28  f6vrier  de  cette  annee,  l’abbe  P...,  32  ans,  se  pr6senta  chez 
moi  accompagne  de  deux  medecins  dont  Pun  etait  son  frfere  et  l’autre 
son  docteur. 

L’abbe  P...  se  plaignait  de  ne  plus  entendre  trbs  bien  depuis  quelque 
temps  et  d’avoir  de  temps  &  autre  des  douleurs  dans  l’oreille  gauche. 

De  plus,  il  eprouvait  quelque  gfine  a  respirer  par  le  nez,  principale- 
ment  de  la  narine  gauche. 

II  faisait  remonter  le  debut  de  sa  surdite  au  mois  d’octobre  1897  ; 
les  douleurs  etaient  recentes,  la  respiration  nasale  aurait  6te,  d’aprfes 
son  dire,  toujours  un  peu  difficile. 

A  l’examen  de  l'oreille,  le  tympan  m’apparut  retracte,  rouge  dans  la 
region  dumarteau;  le  Rinne  etait  negatifjle  Weber  lateralise  h  gauche: 
tous  signes  indiquant  un  etat  de  souffrance  des  conduits  moyens  de 
l’oreille,  probablement  une  obstruction  de  la  trompe  d’Eustache. 

La  narine  gauche  ayant  ete  d6barrass6e  d’un  gros  bouchon  de 
mucus  blanchatre  qui  fermait  la  choane  correspondante,  la  rhinoscopie 
me  montra,  bouchant  cette  derniere,  une  tumeur  rouge  blanchatre, 
bosselee,  ayant  l’aspect  d’une  grosse  framboise. 

A  1  aide  de  la  rhinoscopie  posterieure  je  vis  qu’elle  etait  implantee 
tout  h  cote  du  pavilion  de  la  trompe,  dont  elle  fermait  en  partie  le 
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conduit ;  qu’elle  ne  dkpassait  pas  en  hauteur  la  choane  gaucne ;  qu’elle 
empiktait  d’environ  1/2  centimetre  k  droite  de  la  ligne  mkdiane. 

Le  toucher  me  permit  d’apprkcier  son  volume  qui  etait  k  peu  pres 
celui  d’une  prune  reine-claude  et  sa  corisistance  qui  ne  differait  pas 
sensiblement  de  celle  des  vegetations  adenoides  chez  l’adulte. 

C’est  lk  le  diagnostic  que  je  posai  et  que  poskrent  mes  deux  con¬ 
freres,  etant  donne  surtout  que  l’etat  general  du  pretre  etait  excellent, 
que  les  douleurs  d’ailleurs  infimes  pouvaient  etre  mises  sur  le  compte 
d’une  irritation  de  voisinage. 

Une  chose  m’avait  toutefois  frappe  k  l’examen  de  la  gorge  : 
c’ktait  un  leger  abaissement  de  toute  la  moitie  gauche  du  voile  du 
palais.  J’attribuai  ce  symptome  k  la  compression  du  voile  par  la 
tumeur  plac6e  immediatement  derriere,  mais  non  adhkrente.  Ajoutons 
que  le  malade  n’en  eprouvait  aucune  gene  ni  pour  avaler  ni  pour 
parler. 

L’ablationde  la  tumeur  fut  propose  et  acceptee  seance  tenante.  Mor- 
celke  d’abord  par  lapince,  elle  fut  ensuite  radicalement  curettee  par  le 
couteau  de  Moritz  Schmidt.  L’hemorragie  fut  a  peu  pres  la  m§me  que 
celle  qui  suit  l’operation  des  vegetations  adenoides.  Les  douleurs,  d’ail¬ 
leurs  attknukes  par  la  cocaine,  furent  facilement  supportkes  par  le 
patient. 

Examines  grosso  modo  a  l’oeil  nu,les  debris  nous  parurent  semblables 
a  des  debris  adknoidiens.  Ils  furent  mis  k  durcir  dans  l’alcool. 

Trois  jours  aprks,  j’eus  l’occasion  de  revoir  mon  op6r6.  II  souffrait 
plus  vivement  de  l’oreille;  le  voile  du  palais  restait  abaissk ;  de 
grosses  mucosites  jaunatres  descendaient  le  long  du  cote  gauche  du 
pharynx. 

A  ma  seconde  .visite,  trois  semaines  aprks,  je  le  retrouvai  dans  un 
triste  ktat :  tout  le  cote  gauche  de  la  face  etait  paralyse ;  le  bras  gauche 
ktait  kgalement  parksik;  les  mouvements  restaient  tous  possibles,  mais 
trks  diminuks  de  force  et  d’etendue.  Le  voile  du  palais  ktait,  cette  fois, 
completement  paralyse.  A  Turnon  des  piliers,  je  remarquai  une  gros- 
seur  donnant  l’impression  d’un  abcks,  de  la  largeur  d’une  piece  de 
2  francs,  faisant  Ikgerement  saillir  la  muqueuse  qui  lui  adherait,  et  dou- 
loureuse  au  toucher.  L’etat  g6n6ral  ktait  mauvais;  le  teint  jaune; 
la  plupart  des  repas  ktaient  suivis  de  vomissements ;  des  irradiations 
fortement  douloureuses  du  cote  de  l’oreille,  et  une  douleur  fixe  de 
tkte  au-dessus  de  la  tempe  gauche  privaient  le  malade  de  tout  repos. 
De  plus,  la  region  parotidienne  ktait  devenue  indurke  et  douloureuse. 

A  la  suite  de  cette  visite,  j’ai  pratique  Texamen  histologique  de  la 
tumeur.  C’etait  un  lympho-sarcome. 

J’ai  revu  mon  malade  le  24  avril.  II  gardait  le  lit.  La  tumeur  avait 
envahi  toute  la  moitie  gauche  du  voile,  devenu  knorme.  La 
deglutition  ktait  considkrablement  gknke.  Enfin  le  3  mai,  j’apprenais 
son  decks.  II  etait  mort  d’asphyxie,  deux  mois  environ  aprks  l’opkra- 
tion. 
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L’enseignement  a,  retirer  de  cette  observation  est  qu’en 
presence  de  tumeurs  pharyngees  ressemblant  plus  ou  moins 
a  des  tumeurs  adenoides,  il  faUt  se  mefier  de  leur  siege  un 
peu  insolite,  surtout  si  l’on  peut  acquerir  la  certitude  qu’elles 
ont  pousse  passe  l’age  ou  se  fait  d ’habitude  la  regression  de 
l’amygdale  pharyngee. 

L’abaissement  du  voile  du  palais  devra  aussi  eveiller  des 
doutes,  quoiqu’il  suffise  souvent  de  bien  peu  de  chose  pour 
troubler  la  symetrie  de  cet  organe. 

Apres  mon  intervention,  l’hemipldgie  du  voile  a  ete  suivie, 
15  jours  apres,  de  vomissements,  de  la  paralysie  complete  du 
cote  gauche  de  la  face,  de  la  paralysie  du  bras  gauche. 

Oes  complications  sont  arrivees  en  meme  temps  dans  l’es- 
pace  d’une  nuit.  On  doit  vraisemblablement  les  attribuer  a  la 
compression  ou  a  l’envahissement  des  troncs  nerveux,  le 
vago-spinal  et  le  facial,  anatomiquement  voisins  du  siege  du 
sarcome,  bien  que  les  vomissements  aient  disparu  par  la  suite 
petit  a  petit,  et  que  les  mouvements  du  bras  soient  progressi- 
vement  revenus,  ce  qui  est  peu  comprehensible  avec  l’hypo- 
these  precedente,  surtout  si  l’on  considere  que,  de  son  cote, 
neoplasme  n’a  pas  discontinue  de  croitre  jusqu’au  point 
d'etouffer  le  malade.  Nous  devons  ajouter  que  nous  n’avons 
pas  constate  le  moindre  desordre  dans  les  autres  organes 
innerves  par  le  vago-spinal,  coeur,  poumon,  larynx. 

Peut-etre  faut-il  songer  a  une  sorte  d’intoxication,  d’autant 
plus  plausible  que  les  vomissements  se  sont  produits  sans 
efforts,  sans  nausees,  comme  il  est  de  regie  dans  quelques 
affections  cerebrales  et  dans  beaucoup  d’infections. 


SOCIETY  NEERLANDAISE 

D’OTOLOGIE,  DE  RHINOLOGIE  t  DE  LARYNGOLOGIE 


CINQUIEME  SEANCE  ANNUELLE  TENUE  A  AMSTERDAM 
LE  23  MAI  1897 

( Suite  et  fin). 

BUREAU 

Guye  :  President.  — Moll  :  Vice-president  tresorier.  — 
Burger  :  Secretaire. 


VII.  Zwaardemakjer.  — A.  Nouveau  modeie  d'olfactometre  kpied. 

Dans  ce  nouvel  olfactometre,  l’^chelle  est  plus  exacte  que  dans 
les  appareils  precedents.  Le  cylindre  poreux  est  entoure  d’un 
liquide  compose  d’une  solution  de  bisulfite  d’allylle  dans  de  la 
paraffine.  J’ai  choisi  ce  liquide  apres  avoir  observe  (l’observation  a 
ete  faite  aussi  par  le  Dr  Renton)  que  les  hysteriques  pergoivent 
mal  cette  odeur  qui  les  irrite  moins  qu’une  autre. 

B.  Nouvelle  methode  pour  etudier  le  gout  et  de  sa  valeur 
pour  la  specialite. 

Pour  l’examen  neurologique,  je  me  sers  de  pointes,  en  forme  de 
crayons,  de  differentes  matures  :  sel,  sucre  candi,  tartrate, 
extrait  de  gentiane. 

On  peut  ainsi  localiser  le  gout  sur  les  differentes  parties  de  la 
langue.  Pour  l’examen  dans  notre  specialite,  on  peut  determiner 
sans  localisation.  Pour  cela  on  fera  imbiber  des  pointes  de  sureau 
dans  des  solutions  chimiques  de  concentration  connue,  par 
exempledu  sel  a  1/10,  du  tartrate  a  10  0/0,  de  la  saccharine  a  1/1.000, 
du  sulfate  de  quinine  a  1/1.000.  On  reunira  les  pointes  de  sureau 
au  moyen  d’une  autre  pointe  de  sureau  non  imbibee,  de  fagon  a 
construire  un  paralleiipip6de.  De  ce  parallelipipede  on  ddtachera 

*•— Voir  Archives  internationales  de  Laryngologie,  p.  155. 
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des  morceaux  que  l’on  introduira  dans  la  bouche  du  malade.  La 
place  ou  la  saveur  sera  pergue  pour  la  premiere  fois  determine 
l’acuite  du  gout.  —  Je  crois  la  methode  utile  pour  l’etude  des 
catarrhes  de  la  langue  et  des  modifications  epitheiiales. 

VIII.  Schutter,  —  Un  cas  d'empybme  du  sinus  frontal  opiri 
d'aprbs  la  m&thode  de  Kuhnt. 

Z...,  59  ans,  souffraitd’ozene  avec  complication  d’otite  moyenne 
chronique.  Maux  de  tete,  vertige,  J’ai  ouvert  les  cellules  ethmoi- 
dales;  je  les  ai  videes  avec  des  pinces  coupantes,  puis  tampon- 
n6es.  Longtemps  apres  le  malade  s’est  plaint  de  vertiges.  J’ai 
constate  du  pus  dans  les  deux  sinus  sphenoidaux.  Je  les  ai 
ouverts  tous  les  deux.  Quelque  temps  apres,  le  malade  souffrit 
a  nouveau  de  maux  de  tete  qui  envahissaient  la  region  sus- 
orbitaire.  D’autres  symptomes  survinrent  d’une  affection  du  sinus 
frontal.  J’ai  fait  l’operation  d’apres.la  methode  de  Kuhnt.  Trois 
mois  apres  l’intervention  le  malade  revint  avec  une  fistule.  J’ai 
enleve  des  granulations  et  cauterise  avec  une  solution  de  chlo- 
rure  de  zinc  a  20  0/0  ;  j’ai  obtenu  une  guerison  definitive  sans 
production  de  croutes  fetides. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  le  seul  signe  vraiment  sur  d’un 
empyeme  du  sinus  frontal,  c’est  la  sensation  qu’eprouve  le  malade 
du  liquide  de  lavage  entrant  dans  le  sinus  et  recoupment  dupus 
a  travers  le  catheter. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  yait  une  canule  speciale  qui  soit  applicable 
a  tous  les  cas ;  car  la  conformation  anatomique  de  la  region  est 
variable.  Le  resultat  ideal,  au  point  de  vue  esthetique,  de  la  me¬ 
thode  de  Kuhnt  n’est  pas  atteint.  En  voici  d’ailleurs  la  preuve 
dans  le  moulage  en  platre  du  visage  pris  apres  la  guerison.  Au 
point  de  vue  esthetique  ce  n’est  pas  beau. 

Guye  :  Un  de  mes  malades  a  6t6  op6r6  d’aprfcs  la  methode  de 
Kuhnt.  Le  r6sultat  a  6t6  trfcs  beau. 

Moll  :  J  ai  obtenu  de  trfcs  beaux  r6sultats.  Chez  une  femme,  dont  le 
sinus  n’6tait  pas  tres  grand,  il  ne  subsistait  aucune  deformation.  — 
Chez  un  jeune  liomme  dont  la  paroi  orbitaire  etait  affectee,  j’ai  enleve 
complfetement  cette  paroi  ainsi  que  la  paroi  externe.  Aprfes  la  gueri¬ 
son,  il  ne  restait  qu’une  l6gbre  depression  dans  le  profil.  Chez  un 
autre  malade,  une  fistule  s’est  foraide,  que  j’attribue  a  une  affection 
des  cellules  ethmoidales.  Je  ne  pouvais  pas  les  attaquer  pendant  l’op6_ 
ration  sans  produire  une  grande  deformation.  La  fistule  a  6t6  guerie 
par  le  traitement  intra-nasal. 

Li&ven  :  Je  crois  que  la  methode  de  Jansen  est  la  meilleure.  C’est 
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par  cette  methode  qu’on  peut  atteindre  le  plus  facilement  les  cellules 
ethmoidales  et  que  la  deformation  est  minima. 

Van  Anrooij  :  J’ai  vu  aussi  se  former  une  fistule,  dans  un  cas  ou  les 
cellules  ethmoidales  etaient  affectees. 

Moll-  La  methode  de  Luc  est  bonne.  Mais  il  me  semble  difficile  de 
pr6ciser  le  moment  ou  il  faut  enlever  la  canule. 

X.  P.-K.  Pel  montre  chez  un  malade,  atteint  d’un  anevrisme 
de  l’aorte,  le  symptome  d’Oliver  :  Si  l’on  prend  la  trachee 
entre  le  pouce  et  l’index,  juste  au-dessous  du  cartilage  cri- 
coidien,  et  si  on  la  fait  remonter  un  peu,  on  sent  que  la  trachee 
et  le  larynx  sont  attirds  vers  le  bas  a  chaque  systole  du  coeur. 


XI.  A.-C.-H.  Moll.  —  Quelques  remarques  sur  les  nevroses 
reflexes  d'origine  nasale. 

Il  y  a  maintenant  une  tendance  a  diminuer  l’importance  des 
nevroses  reflexes,  apres  une  pdriode  d’exageration  pendant 
laquelle  on  a  vu  dans  le  nez  la  cause  exclusive  d’un  grand 
nombre  de  maladies.  Il  faut  se  garder  d’exagdrer,  dans  n’importe 
quel  sens.  Mais  de  nombreuses  observations  prouvent  qu’un  trai- 
tement  chirurgical  du  nez  peut  gudrir  differentes  affections  ner- 
veuses.  Sans  doute,  les  personnes  atteintes  de  ndvroses  reflexes 
sont  presque  toujours  des  nerveux;  sans  doute,  la  neurasthdnie 
ne  se  gudrira  pas  par  l’ablation  d’une  Crete  nasale  ou  par  le 
redressement  d’une  deviation  de  la  cloison.  Mais  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que,  outre  l’avantage  de  la  respiration  nasale  rendue 
plus  libre,  outre  l’action  suggestive  de  l’intervention  chirurgi- 
cale,  on  ameiiore  le  malade  au  point  de  vue  nerveux,  en  enle- 
vant  une  cause  d’irritation  qui  provoque,  dans  le  systeme  ner¬ 
veux,  des  phdnomdnes  morbides. 

J’ai  observe,  dernierement,  deux  cas  interessants  :  Un  paysan 
est  venu  me  consulter  a  ma  polyclinique,  se  plaignant  qu’il  ne 
pouvait  avaler.  Depuis  un  an,  il  n’avait  pris  que  de  la  nourriture 
liquide.  Le  dernier  mois,  il  ne  put  la  prendre  que  difficilement,  et 
les  derniers  jours,  c’est  a  peine  s’il  put  avaler  quelques  gorgees. 
Le  malade,  &gd  de  60  ans,  bien  que  d’un  temperament  robuste 
encore,  avait  Pair  affaibli  :  je  crus  avoir  affaire  a  un  cas  de  car- 
cinome.  Pourtant  l’examen  du  pharynx,  du  larynx,  du  cceur, 
des  poumons  ne  me  revela  rien  d’anormal. 

Avec  la  sonde  k  bouts  d’Oliver,  je  penetrai  dans  l’oesophage  et 
Je  pus  employer  des  bouts  d'epaisseur  normale.  En  examinant  le 
nez,  j’ai  trouve  sur  le  cote  droit  une  grosse  spina  septi,  s’enfon- 
Qant  tellement  dans  les  parties  molles  du  cornet  inferieur  que 
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son  extrdmite  n’etait  pas  visible.  M6me  aprds  cocainisation,  la 
sonde  ne  pouvait  pas  passer  au-dessus  de  la  crete.  Mais  le 
malade,  sous  l’influence  de  la  cocaine,  pouvait  mieux  avaler  un 
peu  d’eau.  J’ai  enleve  la  crete  avec  la  scie  a  moteur  electrique, 
puis  tamponne  le  nez.  II  y  a  quelques  jours,  le  tampon  etant 
enleve,  le  malade  put  avaler  sans  difficulte,  et  sa  joie  se  mani- 
festa  d’une  fagon  bien  caracteristique. 

Ai-je  obtenu  le  succfes  uniquement  par  la  suggestion?  Je  ne  le 
crois  pas.  Mais  nous  ne  sommes  pas  encore  en  droit  d’affirmer, 
comme  conclusion  definitive,  que  chez  ce  malade  l’hyperesthd- 
sie,  localisde  dans  le  nez,  fut  la  cause  ddterminante  et  la  neu- 
rasthenie  la  cause  prddisposante  ;  et,  pour  l’instant,  il  faut  nous 
contenter  du  succ£s  opdratoire. 

J’ai  observe  un  cas  analogue  chez  une  femme  de  53  ans,  qui 
avait  eu  dix  enfants.  Symptomes  semblables,  mais  plus  recem- 
ment  apparus.  Chez  elle  non  plus,  rien  d’anormal,  sinon  une 
grosse  crete  de  la  cloison  nasale.  Je  fis  la  m6me  operation.  La 
guerison  se  fit  attendre.  Pendant  les  premiers  jours  qui  sui- 
virent  l’operation,  la  malade  ne  se  plaignit  pas.  Quelques  jours 
plus  tard,  elle  se  plaignit  de  nouveau.  La  cause  en, fut  sans 
doute  un  developpement  excessif  des  granulations  de  la  plaie, 
car  aprfes  la  cauterisation  tout  allait  mieux.  Apr£s  la  guerison 
complete,  la  malade  se  trouva  mieux.  Mais  une  hypersecretion 
de  mucus  subsista,  la  genant  enormement,  et  rendit  tout  a  fait 
illusoire  le  resultat  de  l’operation.  Je  me  demandai  si  le  succes 
de  l’operation  dans  les  premiers  jours  ne  doit  pas  etre  attribud  a 
la  suggestion  et  s’il  n’eut  pas  ete  preferable  de  ne  pas  intervenir. 
Mais  l’operation  n’est  pas  d’une  gravite  telle,  qu’on  ne  puisse, 
dans  les  cas  de  nevroses  reflexes  nasales,  t&cher  d’obtenir  la  gue¬ 
rison.  Et,  d’ailleurs,  j’ai  obtenu  des  cas  de  guerison  reelle.  Je 
puis  citer  le  cas  du  paysan  que  j’ai  mentionne  plus  haut;  je  puis 
citer  aussi  le  cas  d’une  jeune  fille  qui  souffrait  d’acces  epilepti- 
formes.  J’ai  obtenu  par  l’operation  nasale  une  telle  amelioration, 
que  les  acces  epileptiformes  disparurent  et  qu’il  n’y  eut  que  des 
menaces  de  crises  legeres,  sans  perte  de  conna.issa.nce.  — 
Je  puis  citer  aussi  le  cas  de  la  jeune  fille  d’un  confrere  qui 
souffrait  d’acces  d’asthme.  Apres  le  traitement  chirurgical  nasal, 
les  acces  cesserent. 

Guye  :  La  conservation  du  lambeau  muco-p6riostal  m’a  donne 
plusieurs  fois  un  bon  resultat  et  une  guerison  plus  rapide.  Bn  ce  cas, 
on  enleve  la  crete  et  on  remet  en  place  le  lambeau. 

Moll :  La  guerison  est  plus  rapide.  Mais  j’ai  observe  que  le  lambeau 
remis  en  place  provoquait  un  6paississement  de  la  muqueuse  qui  rend 
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presque  illusoire  l’effet  de  l’op6ration.  Je  crois  done  qu’il  vaut  mieux 
enlever  le  lambeau  muco-p6riostal  aveo  la  cr6te. 

XII.  G.-D.  Cohen  Tervaert.  —  A.  Operation  d'angio-sarcome 
du  conduit  auditif  externe  (presentation  des  coupes). 

La  femme  X...  (60  ans)  vint  me  consulter  pour  la  rdcidive  d’un 
angio-sarcome,  enlevd,  quatre  ans  auparavant,  k  l’aide  dela  curette 
tranchante  et  du  cautere.  Tumefaction  blanche  et  dure  de  la  paroi 
supdrieure  du  conduit  auditif  externe,  dont  l’orifice  6tait  tene¬ 
ment  rdtr^ci  qu’on  ne  pouvait  voir  qu’une  tres  petite  partie  de  la 
membrane  dutympan.  La  tumeur  fut  enlevde  cette  fois  plus  radi- 
calement.  Je  fis  une  incision  derriere  le  pavilion  de  l’oreille  et 
ddtachai  le  conduit  membraneux.  La  tumeur,  n’ayant  pas  encore 
attaqud  la  paroi  de  l’os,  fut  tres  facilement  enlevde.  Je  redressai 
le  pavilion,  je  tamponnai  le  conduit  avec  de  la  gaze  iodoformde. 
La  gu^rison  eut  lieu  sans  incident.  L’examen  microscopique 
d^montra  que  la  tumeur  avait  absolument  la  m&me  structure  que 
le  neoplasme  primitif,  e’est-a-dire  qu’elle  Atait  constitute  par  un 
tissu  cellulaire,  a  cellules  sarcomateuses,  typiques,  de  la  mtme 
grandeur,  non  cohtrentes  avec  l’epithtlium.  Les  cellules  etaient 
groupees  en  forme  de  faisceau  autour  des  lumina  (des  trous)  qui 
sont  en  communication  avec  les  plis  recouverts  d’endothtlium. 
A  cause  de  cette  coherence  avec  les  plis,  on  pourrait  ranger  la 
tumeur  parmi  les  lymphangio-sarcomes.  Mais  sa  structure  plexi- 
forme  et  sa  coherence  par  endroits  avec  les  capillaires  permet  le 
diagnostic  d’angio-sarcome. 

Les  sarcomes  de  l’oreille  externe  sont  tres  rares.  Selon  Asch, 
dans  sa  thtse  inaugurate,  dix  cas  seulement  ont  ttt  dtcrits,  dont 
trois  du  conduit  auditif  externe.  J’en  ai  trouvt  encore  un  cas 
dans  le  «  New-Yorh  Eye  and  Ear.  1896,  Dans  1’  «  Archiv  fur  Ohren- 
heilkunde  »,  tome  36,  3®  partie,  Hang  a  decrit  un  cas  d’angio- 
sarcome  plexiforme  de  l’incisive. 

II  y  avait  eu  auparavant,  a  la  place  de  l’angio-sarcome,  une 
envie.  Ce  qui  fit  faire  a  Hang  le  diagnostic  de  naevus  sarcomatosa. 

B.  Presentation  d'un  corps  etranger  retire  de  la  trachee. 

Voici  le  morceau  d’un  ratelier  (plaque  du  palais)  qu’une  dame 
avait  inspire  pendant  une  syncope.  La  malade  n’avait  d’autre 
symptome  qu’une  toux  courte  et  continuelle.  Elle  n’etait  pas 
°Ppresste.  Au  moyen  de  l’examen  laryngoscopique  suivant  la 
methode  de  Kilian,  je  vis  sur  la  paroi  posteyieure  de  la  trachee 
un  objet  d’un  jaune  rouge&tre  et  a  la  hauteur  de  la  bifurcation 
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des  bronches  un  petit  point  blanc,  que  je  reconnus  pour  une 
dent  &  la  lumiere  solaire.  Je  fis  la  trachdotomie  et  le  corps 
etranger  fut  extrait. 

M.  Van  Anrooij  prdsente  un  sifflet  d’enfant,  large  de  8  millimetres 
et  long  detrois  centimetres,  que  l’on  neddcouvritnipar  la  laryngosco- 
pie,  ni  a  la  tracheotomie,  mais  que  le  malade  cinq  ans  plus  tard  rejeta 
dans  une  quinte  de  toux. 

M.  Pel  :  Je  soigne  en  ce  moment  dans  ma  clinique  un  enfant  de 
dix  ans  qui  a  introduit  une  dent  dans  son  poumon.  II  s’arracha  lui- 
mfime  la  dent,  la  tint  un  instant  dans  sa  bouche,  et  finalement  elle 
penetra  dans  latrachee.  La  nuit  il  fut  oppress6.  Le  lendemain  je  trouvai 
une  st6nose  de  la  bronche  gauche  avec  pneumonie  gauche.  Plus  tard, 
il  se  forma  un  abces  du  lobe  pulmonaire  gauche.  Je  l’ouvris  et  j’y 
trouvai  la  dent.  La  plaie  de  la  pneumotomie  est  encore  ouverte  et 
l’enfant  est  encore  en  grand  danger. 

XIII.  Braat.  —  Un  cas  de  pa ralysie  multiple  des  nerfs  cerebraux. 

La  femme  X. . ,  51  ans,  souffrait  d’otalgie  intermittente  avec 
tintements  de  l’oreille  gauche.  L’oreille  et  l’ouie  dtaient  normales 
Je  remarquai  que  la  malade  avait  une  dent  cariee,  je  lui  conseil- 
lai  l’extraction.  Cinq  semaines  aprds  la  premiere  consultation  la 
malade  s’y  rdsolut.En  rentrant  chez  elle,  elle  dprouva  une  sensa¬ 
tion  singuliere  dans  la  joue  gauche.  Sa  famille  constata  immddia- 
tement  de  l’asyiqdtrie  faciale  et  du  nasonnement.  La  malade  se 
plaignit  de  maux  de  tdte  et  ne  put  continuer  a  avaler  comme  a 
l’ordinaire.  Les  liquides  absorbds  sortaient  souvent  par  le  nez. 
L  oreille  gauche  devint  sourde.  La  malade  dprouva  de  la  g£ne 
dans  l’dpaule  gauche  et  elle  ne  put  plus  Clever  le  bras  gauche 
jusqu’a  la  bouche.  Le  jour  suivant,  je  constatai  une  paralysie  du 
nerf  facial.  Le  gout  avait  disparu  tout  a  fait.  La  voix  dtait  rauque. 
La  sensibility  du  larynx  et  du  pharynx  dtaient  intactes,  mais  la 
corde  vocale  gauche  restait  dans  la  ligne  mddiane.  Les  deux 
cordes  vocales  etaient  excavdes.  La  membrane  du  tympan  etait 
normale.  La  malade  n’entendait  pas,  quand  on  parlait  a  voix 
basse,  et  entendait  a  dix  centimetres,  quand  on  parlait  a  haute 
voix; 

Douleur  a  la  pointe  de  la  mastoide.  Pas  d’affection  pulmonaire 
ou  cardiaque. 

Paralysie  du  m.  trapeze  et  paresie  du  m.  sterno-cieido-mas- 
toidien.  La  malade  ne  pouvait  elever  le  bras  jusqu’a  la  tete,  ni 
le  porter  en  arriere. 

Je  traitai  cette  malade  par  des  applications  de  glace  sur  l’apo* 
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physe  mastoide,  par  la  diete  et  le  repos,  et  je  lui  administrai 
15  grammes  d’iodure  de  potassium.  Le  troisieme  jour  la  paralysie 
du  nerf  facial  s’etait  amelioree  deja  et  la  corde  vocale  gauche 
avait  change  de  position.  Le  gout  avait  reparu.  Le  voile  du  palais 
n ’etait  plus  si  rel&che.  Seule  l’ouie  restaittr^s  mauvaise. 

Je  me  demande  ou  il  faut  placer  la  lesion  et  quelle  relation 
il  y  a  entre  l’extraction  de  la  dent  et  la  paralysie  des  differents 
nerls.  Y  a-t-il  la  une  affection  medullaire,  ou  la  lesion  est-elle  a  la 
base  du  crane,  dans  le  voisinage  du  rocher,  entre  l’ouverture  du 
conduit  auditif  externe  et  le  foramen  jugulaire? 

Une  hemorragie,  provoquee  par  l’emotion,  quand  la  dent  fut 
extraite,  est  a  supposer  vu  la  faiblesse  de  la  malade  etl’existence 
d’une  arterio-sclerose.  Une  hemorragie  medullaire  ne  me  sem- 
ble  pas  vraisemblable,  5,  cause  de  la  rarete  des  hemorragies 
dans  cette  region,  et  parce  qu’elles  determinent  la  mort  subite. 
L’unilateralite  des  paralysies  et  la  guerison  rapide  et  complete 
plaident  aussi  contre  une  hemorragie  medullaire.  Il  ne  reste 
done  que  l’hypothese  d’une  hemorragie  de  la  base  du  crane, 
pr6s  du  rocher,  dans  la  region  ou  sortent  du  cr&ne  par  le  conduit 
auditif  interne,  le  .  nerf  facial,  et  par  le  foramen  jugulaire,  le 
pneumo-gastrique  et  le  glosso-pharyngien. 

M.  Pel  :  Je  suis  du  m6me  avis  pour  le  siege  de  la  lesion.  La  seule 
cause  possible  est  une  meningite  circonsbrite  ou  une  hemorragie.  Mais 
les  hemorragies  sont  trbs  rares  en  cet  endroit. 

XIV.  —  H.  Burger.  —  Trait'ement  de  la  sclerose  auriculaire  par 

les  injections  de  paraffine  liquide.  (Mdthode  de  Delstanche.) 

Le  Dr  Moll  a  fait  deja  il  y  a  trois  ans,  anotre  reunion  d’Utrecht, 
une  communication  surle  traitement  de  la  sclerose  par  la  paraf¬ 
fine  iodoformee.  Je  vais  vous  presenter  un  cas  traite  selon  cette 
methode. 

S...  (18  ans)  vint  me  consulter  en  fevrier  1896.  Il  avait  ete 
traite  deja  a  Hildesheim,  pour  une  sclerose.  La  surdite  s  etait 
aggravee  les  derniers  temps.  Le  pronostic  etait  d’autant  plus 
defavorable  que  le  malade  a  un  fr6re  et  deux  soeurs,  tous  les 
trois  sourds-muets,  qui  sont  soignes  dans  l’institut  des  sourds- 
muets  a.  Hildesheim.  S...  souffrait  de  bourdonnements  des  deux 
oreilles.  Les  membranes  du  tympan  etaient  normales.  De  m6me 
le  nez  et  le  naso-pharynx. 

L’acuite  auditive  pour  les  sons  graves  etait  tres  diminuee. 
Elle  etait  un  peu  superieure  pour  les  sons  aigus  (determines  par 
le  sifflet  de  Galton).  Les  trompes  d’Eustache  etaient  libres. 
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Le  diagnostic  n’etait  done  pas  douteux. 

J’ai  injects  de  la  paraffine  par  le  catheter  dans  la  cavity  du 
tympan,  pendant  sept  semaines,  tous  les  quatre  jours,  plus  tard 
tous  les  sept  jours.  Les  bourdonnements  furent  diminues,  l’acuite 
auditive  un  peu  amelioree.  La  voix  basse  0.  G.  et  O.  D.  de  2  a 
5  metres,  la  montre  O.  D.  de  10  a  20  centimetres,  0.  G.  de  3  a 
12  centimetres. 

Je  priai  le  malade  de  revenir  cinq  mois  apr6s.  II  ne  revint  que 
huit  mois  apr£s  et  me  demanda  un  certificat  qui  put  faciliter  sa 
liberation  du  service  militaire  en  Allemagne. 

Je  croyais  pouvoir  attester  que  le  malade  souffrait  d’un  mal 
ordinairement  progressif,  et  susceptible  de  rendre  le  service  mili¬ 
taire  dangereux  pour  l’ouie,  tant  par  les  occasions  nombreuses 
de  s’enrhumer  que  par  les  sensations  trop  fortes  des  sons  et  des 
bruits. 

Apr6s  un  nouveau  traitement  qui  dura  cinq  semaines,  l’ouie 
de  l’oreille  gauche  s’ameliora  a  tel  point  que  le  bruit  de  la  mon¬ 
tre  pouvait  etre  pergu  a  50  centimetres.  Le  bourdonnement 
disparut  tout  a  fait. 

Le  malade  ne  regut  pas  sa  liberation  definitive  du  service 
militaire.  Mais  il  sera  de  nouveau  examine  dans  un  an.  On  lui  a 
accorde  une  prorogation  d’un  an. 

Je  n’ai  pas  eu  en  general  beaucoup  de  succfes  avec  les  injec¬ 
tions.  Nous  notons  des  ameliorations,  dont  souvent  les  malades 
ne  s’apergoivent  que  fort  peu.  G’est  la  premiere  fois  que  j’ai  vu 
l’audition  s’ameiiorer  ainsi  de  3  a  50  centimetres,  Mais  je  tiens 
a  me  reserver  au  sujet  du  pronostic. 


XV.  F.  Van  Leyden.  —  Sarcbme  de  la  cavity  naso-pharyngienne 
gu&ri. 

Au  mois  de  decembre,  Z...,  vieillard  de  70  ans,  vint  me  con- 
suiter  II  souffrait  de  surdite  et  d’une  g£ne  respiratoire.  L’appa- 
rition  de  ces  symptomes  date  d’environ  10  mois.  Le  malade  fut 
traite  a  Vienne  par  des  insufflations  d’air  dans  la  cavite  du  tym¬ 
pan  et  par  des  cauterisations  du  nez.  II  revint  a  La  Haye  et  se 
plaignit  de  nouveau.  II  n’entendait  pas  la  voix  basse,  respirait 
par  la  bouche,  ronflait  et  avalait  difficilement.  II  n’eprouvait  pas 
de  douleur.  Le  travail  intellectuel  le  fatiguait.  De  la  narine  gau¬ 
che  sortait  du  pus  sanguinolent.  Le  cornet  inferieur  gauche  pre- 
sentait  au  milieu  une  ulceration,  dont  l’attouchement  provoquait 
une  hemorragie  violente.  II  n’y  avait  pas  d’hemorragie  spon- 
tanee.  Dans  la  cavite  naso-pharyngienne,  je  constatai  une  tu- 
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meur  d’un  rouge  bleu&tre,  qui  envahissait  l’orifioe  de  la  trompe 
d’Bustache  droite,  qui  se  trouvait  ainsi  comme  dans  le  fond  d’un 
cratdre.  La  tumeur  s’dtendaitjusqu’a  l’orifice  de  la  trompe  d’Eus- 
tache  gauche,  obstruait  les  choanes  surtout  a  gauche,  en  avant 
surdlevait  le  voile  du  palais  et  se  prolongeait  en  bas  k  1  c.  5.  Je 
constatai,  en  examinant  au  microscope  une  partie  extirpee  de  la 
tumeur,  qu’elle  consistait  en  cellules  allant  de  la  forme  ovalaire 
k  la  forme  ronde. 

Je  proposai  au  malade  (l’opdration  radicale  dtait  contre-indi- 
qude  par  l’age)  d’enlever  la  tumeur  par  parties.  Je  commengai 
par  la  narine  gauche,  a  l’aide  du  conchotome .  11  n’y  eut  presque 
pas  d’hemorragie  et  presque  pas  de  douleur  tant  quej’opdrai  dans 
la  tumeur  mdme.  La  partie  situee  autour  de  l’oriflce  de  la  trompe 
droite  dtait  moins accessible;  k  cause  d’une  hdmorragie violente, 
je  dus  me  servir,  pour  l’enlever,  de  l’electrolyse.  Aprds  25  stan¬ 
ces  (10  a  15  milliamperes)  la  tumeur  avait  compldtement  disparu. 
En  mdme  temps  le  malade  prit  de  la  liqueur  de  Fowler. 

En  fevrier  la  respiration  par  le  nez  redevint  libre  et  l’ouie  s’a- 
meliora  tellement  que  le  malade  entend  la  voix  basse  a  6  metres. 
Je  l’ai  examind  il  y  a  une  semaine  encore.  II  se  portaittrds  bien. 
II  n’y  a  pas  eu  de  reoidive.  Lamuqueuse  est  bien  cicatrisee. 

Les  sarcomes  de  la  cavite  naso-pharyngienne  sont  trds  rares. 
Moritz-Schmidt  n’en  vit  qu’un  seul  cas  sur  42.000  malades. 

J’attribue  dans  oe  cas  une  grande  importance  a  l’arsenic.  Yu 
l’&ge  du  malade  et  la  richesse  vasculaire  de  la  tumeur,  j’ai  prd- 
fdrd  opdrer  partiellement. 


Dr  Moll. 
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Berlin,  juillet  1898. 

Dans  la  stance  de  mai  de  la  Society  de  Laryngologie  de  Berlin, 
le  P1  Gluck,  s’appuyant  sur  de  nombreuses  operations, a  presente 
une  nouvelle  methode  pour  les  interventions  du  cote  du  larynx* 
Dans  la  laryngectomie  totale,  pour  tumeurs  malignes,  l’intro- 
duction  du  sang  dans  les  bronches  est  evitee,  d’une  fagon  cer* 
taine,  par  la  section  preventive  de  la  trachee  et  par  la  suture  a  la 
peau  du  trongon  inferieur.  II  n’y  a  ainsi  aucun  danger,  ni  pendant 
l’operation,  ni  pendant  toute  la  durde  du  traitement  ulterieur. 
Dans  la  laryngectomie  partielle,  lorsqu’on  enleve  seulement  la 
moitie  du  larynx,  on  ne  supprime  l’ecoulement  du  sang  et  des 
mucosites  que  pendant  l’operation  et  gr&ce  a  la  canule-tampon 
de  Hahn. 

Les  methodes  de  Bardenheuer  et  Pappert  pour  la  laryngectomie 
sontincertaines,  malgre  leurs  frequentes  applications.  Le  procede 
de  Gluck  consiste  a  tailler,  dans  la  peau  de  l’un  des  cotes  du  cou* 
un  lambeau  en  forme  de  pedicule  qu’on  place,  apr6s  l’operation, 
dans  la  cavite  de  la  plaie  et  qu’on  suture  soigneusement  au  bord 
de  la  muqueuse  de  la  partie  intacte  du  larynx.  On  tamponne 
ensuite  la  plaie,  et,  lorsquela  peau  ainsi  greffee  a  ete  reunie  aux 
tissus  sous-jacents  on  sectionne  le  pedicule  et  les  bords  de  la 
plaie  sont  sutures  a  la  surface  granuleuse  du  cote  sain. 

Quand  l’operation  est  bien  faite,  elle  donne  les  avantages  sui- 
vants  : 

1°  Suppression  complete  des  secretions  de  la  plaie  du  conduit 
respiratoire  pendant  l’operation  et  pendant  toute  la  duree  du 
traitement  ulterieur. 

*°  II  se  forme,  k  la  place  de  la  partie  du  larynx  enlevee,  un 
tissu  cutane,  uni,  sans  tendance  a  la  stenose  par  retraction  cica- 
tricielle.  La  glotte  est  plutot  elargie. 

3°  Les  conditions  de  la  phonation  sont  meilleures. 

On  peut  employer  ce  procede  dans  les  cas  d’ulcerations,  de 
stenose,  de  formations  papillomateuses,  etc.  La  peau  prend  dans 
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la  suite  un  aspect  glissant,  muqueux.  Aussi  bien  pour  le  larynx 
que  pour  l’oesophage,  le  pharynx  et  la  bouche,  des  lambeaux 
cutan^s  peuvent,  sans  inconv6nients,  s’introduire  et  se  loger  dans 
la  cavity. 

Gluck  expose  les  bons  resultats  obtenus  par  ce  proc^de  dans 
de£  cas  de  tumeurs  malignes  et  insiste  sur  la  persistance  des 
resultats  obtenus  dans  des  cas  qui  semblaient  inop^rables. 

AprSs  cet  expose  des  travaux  de  Gluck  on  aborde  la  lecture  du 
rapport  de  MM.  Kuttner  et  Katzenstein  sur  la  paralysie  du 
dilatateur  de  la  glotte. 

Ces  auteurs  se  sont  appliques  a  prouver  le  mal  fond6  des 
objections  apportdes  par  Grossmann  a  la  theorie  de  Semon.  On 
sait  que  cette  theorie  reconnait  trois  stades  dans  la  marche  de  la 
paralysie  recurrentielle. 

1°  Paralysie  proprement  dite  du  dilatateur  de  la  glotte; 
les  cordes  vocales  sont  Aloignees  d’environ  2  mm.  de  la  ligne 
m6diane  qu’elles  atteignent,  pour  retomber  ensuite,  pendant  la 
phonation  ou  quand  le  malade  respire  fortement. 

2°  Paralysie  du  dilatateur  de  la  glotte  avec  contraction  secon-- 
daire  des  antagonistes  {position  mediane). 

3°  Paralysie  de  tous  les  muscles  innerves  par  le  recurrent  {posi  • 
tion  cadaverique). 

A  cette  theorie  Grossmann  oppose  les  affirmations  suivantes  : 

1°  II  admet  la  paralysie  proprement  dite  du  dilatateur  de  la 
glotte  avec  la  position  caract^ristique  du  premier  stade  ;  mais  il 
se  refuse  a  voir  dans  cette  paralysie  du  dilatateur  le  symptome 
initial  de  la  paralysie  recurrentielle. 

Cette  objection  est  sans  fondement,  car  Semon  a  reuni  22  ob¬ 
servations  tr6s  probantes  auxquelles  s’ajoutent  3  nouveaux  cas 
de  Kuttner. 

2°  Grossmann  soutient  que  le  deuxi6me  stade  est  une  paralysie 
totale  du  recurrent  avec  conservation  de  la  fonction  du  muscle 
crico-thyroidien  (position  en  adduction ). 

3°  Le  troisieme  stade  est  une  paralysie  totale  du  recurrent 
avec  suppression  de  la  fonction  du  muscle  crico-thyroidien 
(position  cadaverique). 

Grossmann  appuie  les  affirmations  2  et  3  sur  les  experiences 
suivantes  : 

1°  Apres  avoir  sections  les  deux  r^currents  chez  des  animaux, 
il  obtient  une  paralysie  en  adduction.  S’il  sectionne  ensuite  les 
deux  nerfs  larynges  sup^rieurs,  il  provoque  l’^largissement  dela 
glotte.  Ainsi  done,  apr6s  la  section  du  recurrent,  il  n’y  a  pas 
dquilibre,  mais  bien  position  en  adduction;  apres  la  section  des 
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larynges  superieurs,  il  y  a  elargissement,  ce  qui  demontrerait, 
d’aprSs  Grossmann,  l’inexactitude  de  la  theorie  selon  laquelle  la 
position  mediane  serait  provoquee  par  Taction  des  muscles  du 
recurrent. 

L’elargissement  de  la  glotte  a  etd  mesure  par  Grossmann  : 


Glotte 
nor  male. 

4,5 

4,5 


Section  du 
recurrent  droit. 


3,0 

3,0 


Section  du 
recurrent  gauche. 


1,3 

1,5 


Section  des  2  nerfs 
larynges  superieurs. 
1,8 
2,2 


Voici  maintenant  les  mesures  obtenues  par  Kuttner  et  Kat- 
zenstein  a  l’aide  du  laryngometre  et  de  l’appareil  de  Musehold  ; 

Glotte  Section  des  2  Section  de  nerf  Section  du  nerf 

normale.  nerfs  ^currents,  laryngd  supdrieur  droit,  laryngd  supdrieur gauche. 


5,3  2,1  3,0  3,3 

5,5  3,4  3,7  4,4 


Grossmann  constate,  apres  la  section  du  recurrent  une  lar- 
geur  de  1,2  al  ,5  millimetres  dans  8  cas  sur  10. Kuttner  et  Katzenstein 
obtiennent  2,1,  dans  2  cas  sur  20  comme  plus  faible  largeur. 

Grossmann  insiste  sur  cette  idee  que  le  muscle  crico-thyroidien 
est  un  muscle  a dducteur.  Ddja  apres  les  communications  de 
Rhesi  et  Wagner,  Semon,  Onodi,  Von  Melving,  Katzenstein  ont 
prouve  que  le  muscle  crico-thyroidien  est  tenseur  de  la  corde 
vocale. 

Kuttner  et  Katzenstein  ont  etudie  l’action  du  muscle  crico- 
thyroidien  sur  les  animaux  vivants  et  a  l’autopsie  et  surtout 
Taction  du  muscle  excite  par  un  courant  faradique.  L’excitation 
des  deux  muscles  crico-thyroidiens  provoquait  le  rapprochement 
du  cartilage  cricoide  vers  le  cartilage  thyroide.  La  partie  poste» 
rieure  du  cartilage  cricoide  se  retire  et  s’abaisse.  Les  cartilages 
arytenoides  et  les  cordes  vocales  le  suivent.  Ils  sont  ainsi  ten- 
dus  et  raidis.  Gette  tension  est  accompagnee  d’un  retr6cissement 
qui  peut  s’exagerer  au  point  que  les  muscles  thyro-arytenoidiens 
interne  et  externe  soient  passivement  tendus.  Le  muscle 
crico-thyroidien  est  done  un  extenseur  (r6trecissement  de  la 
glotte)  et  non  pas  un  adducteur.  * 

Grossmann  pretend  qu’apres  la  section  des  deux  recurrents  la 
position  mediane  persiste  (ou  la  position  en  adduction).  II  n’en 
est  pas  ainsi.  Car  Kuttner  et  Katzenstein  affirment  que  la  lar¬ 
geur  de  la  glotte  s’eleve  a  3  millimetres  (seulement  deux  fois  2,1)* 
Ils  sont  en  cela  d’accord  avec  Grabower. 

2°  Les  animaux  auxquels  on  a  sectionne  les  deux  recurrents 
prdsentent  un  autre  aspeot  que  les  patients  qui  ont  une  para- 
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lysie  double  du  dilatateur  de  la  glotte;  en  outre  ils  n’ont  pas  la 
moindre  dyspnee,  oomme  en  ont  tous  oes  malades. 

3®  L’adduction,  apr&s  section  du  recurrent,  diminue  au  bout  de 
quelques  jours.  La  position  mediane  provoquee  par  la  paralysie 
double  du  dilatateur  persiste  desann^es. 

4°  La  theorie  de  Semon  s’appuiesur  des  observations  cliniques. 
Les  recherches  anatomo-pathologiques,  dans  beaucoup  de  cas 
ou  l’on  observe  cliniquement  la  position  mediane,  ont  montreque 
les  dilatateurs  etant  en  d<3g6n(§rescence  tous  les  autres  muscles 
du  larynx  etaient  a  peu  pres  completement  normaux. 

Par  toutes  ces  observations  Kuttner  et  Katzenstein  demontrent 
l’inexactitude  des  objections  de  Grossmann  a  la  theorie  de 
Semon. 

La  stance  du  ler  juillet  a  ete  marquee  par  de  tres  interessantes 
communications. 

M.  Herzfeld  a  presente  une  preparation  de  paralysie  recur- 
rentielle  double.  Gette  forme  de  paralysie  est  tres  rare ;  on  n’en 
a  publie  jusqu’a  present  quehuit  cas.  Elle  etait  provoquee  par  un 
carcinome  tres  developpe  de  l’oesophage,  siegeant  a  la  hauteur 
de  la  bifurcation  de  la  trachee.  Les  pertes  de  substance  etaient 
deja  si  etendues  que  la  paroi  posterieure  de  la  trachee  servait  de 
paroi  anterieure  a  l’oesophage.  Les  deux  recurrents  etaient 
englobes  dans  les  parties  ulcerees.  Les  cordes  vocales  etaient  en 
position  cadaverique,  mais  si  rapprochees  de  la  ligne  mediane, 
que  l’espace  glottique  suffisait  a  peine  a  la  respiration.  On  avait 
observe  les  memes  phenomenes  sur  le  vivant.  Lemalade  souffrait 
d’une  dyspnee  intense  et  se  plaignait  surtout  d’une  aphonie 
complete  etde  dysphagie.  La  mort  etait  survenue  a  la  suite  d’une 
abondante  hemorragie  qui  provenait  d’une  dechirure  de  la  mu- 
queuse  de  l’estomac.  (On  avait  fait  au  malade  des  sondages  de 
1  oesophage  avec  des  sondes  dures.) 

Les  attaques  de  Grossmann  contre  la  loi  de  Semon  donnent  un 
interet  d’actualite  a  la  question  de  la  paralysie  recurrentielle.  Le 
cas  presente  est  tr6s  significatif.  II  donne  une  solution  histolo- 
gique  a  la  question  de  l’atrophie  simultanee  du  muscle  crico- 
thyroidien  et  des  nerfs  larynges  superieurs. 

Platen  a  presente  un  carcinome  primitif  de  l’epiglotte 
extrait  par  une  pharyngotomie  sous-hyoidienne.  Le  neoplasme 
avait  debute  par  une  tumeur  du  cote  de  la  face  laryngee  de 
1  cpiglotte.  Le  malade  avait  eu  la  syphilis  quelques  annees  aupa- 
ravant.  On  administra  de  l’iodure  de  potassium.  La  tumeur  dis- 
Parut.  Ce  phenomene  peut  conduire  a  des  erreurs  de  diagnostic 
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que  Frsenkel  a,  le  premier,  signages.  Le  dAveloppement  de  la 
tumeur  et  l’atrophie  centrale  en  demontr&rent  la  nature  carcino- 
mateuse  d6ja  soupgonn^e. 

M.  P.  Heymann  a  pr^sente  une  malade  atteinte  de  paralysie 
hyst^rique  des  cordes  vocales.  Le  Dr  Heymann  avait  fait  a  cette 
femme  une  trach^otomie,  19  ans  auparavant,  pour  une  p^richon- 
drite  syphilitique  de  l’articulation  orico-aryt^noidienne  droite. 
La  malade  se  portait  tr6s  bien,  et  faisait  ri§guli6rement  son 
metier  de  marchande.  Puis  elle  en  fut  incapable  et  en  eut  beau- 
coup  de  souci.  Elle  devint  tr6s  nerveuse.  C’est  a  ce  moment  que 
revint  l’aphonie  provoquee  par  la  paralysie  des  cordes  vocales. 
Elle  guerit  par  l’6lectricit6.  Mais  bientot  l’aphonie  revint  comple- 
tement. 

M.  P.  Heymann  a  pr^sente  aussi  une  jeune  fille  qui  se  plai- 
gnit  tout  a  coup  de  dyspepsie  et  de  dysphagie.  A  l’examen 
laryngoscopique,  on  trouva  un  oed6me  de  l’^piglotte  et  des  liga¬ 
ments  ary-epiglottiques.  Des  symptomes  du  cot£  de  l’estomac  et 
du  systeme  nerveux  conduisirent  au  diagnostic  d’oedeme  angio- 
neurotique.  Quelque  temps  apr6s  on  constata  sur  la  base  de  la 
larigue  une  plaque  rosee  inflammatoire,  en  connexion  tres  vrai- 
semblablement  avec  une  angine  survenue  quelque  temps  aupa¬ 
ravant. 

M.  Edmond.  Meyer  a  presents  un  cas  d’  «  6pilepsie  nasale  ». 
La  malade,  6pileptique,  souffrait  d’un  empy^me  du  maxillaire 
sup^rieur.  Apr6s  une  large  ouverture  de  l’antre  d’Highmore,  les 
acc^sdisparurent.  L’^poqueou  ilsavaientlieud’ordinaire  a  passe 
sans  qu’ils  se  renouvellent. 

Enfin  M.  Alexander  a  presente  une  tumeur  qui  si^geait  sur 
la  surface  interne  de  l’aile  nasale  droite.  L’examen  histologique 
prouva  qu’on  avait  affaire,  non  pas  a  un  enchondrome,  mais  k 
un  fibrome.  Dr  Hirschmann. 

Nota.  —  Le  Pr  Gluck  a  annonc6  un  expose  complet  de  la 
technique  de  son  operation.  Nous  en  donnerons  un  comptc 
rendu  detaillA 


CORRESPONDANCE 


Nous  recevons  la  lettre  suivante  : 

Mon  oher  ami, 

Votre  redaoteur  me  fait  dire,  dans  le  compte  rendu  de  la  seance 
du  4  mai  dernier,  a  la  Societe  frangaise  de  Laryngologie,  une 
phrase  dans  laquelle  je  retrouve&  grand’peine  ce  quej’ai  objecte 
et  repondu  a  M.  Lermoyez  (p.  320) .  Voici  exactement  les  quelques 
phrases  que  j’ai  ajoutees  a  mon  observation  principal  e  : 

«  L’observation  d’un  fait  clinique  formel  vaut  une  autopsie  et 
la  paralysie  du  voile  est  un  phenom^ne  qui  se  constate  au  cours 
de  certaines  otites  moyennes. 

«  De  plus,  je  repondrai  &  M.  Lermoyez  que  si  la  luette  a  reelle- 
ment,  comme  je  le  pense,  une  double  innervation  symetrique 
faciale  et  vago-spinale  de  chaque  cote,  en  cas  de  paralysie  d’un 
des  quatre  nerfs,  il  y  a  predominance  d’action  tonique  de  l’autre 
cote,  et  deviation.  En  cas  de  contracture  le  fait  est  encore  plus 
net.  Ne  voyons-nous  pas  d’ailleurs  en  clinique  des  cas  ou  1’insuf- 
fisance  velo-palatine  (rejet  des  liquides  par  le  nez),  n’apparait  que 
pendant  la  deglutition,  tandis  que  l’examen  du  voile  pratique 
quand  la  bouche  est  ouverte  et  que  le  malade  respire,  bailie,  ou 
dit  a,  ne  reveleaucun  trouble? — Et  inversement  cette  insuffi- 
sance  peutn’apparaitre  que  dans  la  phonation.  » 

Je  vous  serais  extremement  oblige  de  vouloir  bien  publier  cette 
petite  rectification  dans  votre  prochain  numero  et  croire  a  mes 
sentiments  les  meilleurs. 


Pierre  Bonnier. 
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L’oreille,  Symptomatologie ;  par  P.  Bonnier. 

Ce  volume  est  le  quatrieme  d’une  sdrie  publide  dans  l’encyclo- 
pedie  des  aide-memoire  Ldaute.  Les  trois  premiers  ont  trait  a 
Panatomie  et  a  la  physiologie.  L’ouvrage  entier  comprendra  oinq 
volumes  formant  un  tout  et  il  est  a  peu  prds  indispensable  de 
s’etre  pdnetrd  des  volumes  precedents,  pour  bien  saisir  certaines 
parties  de  celui-oi.  Le  debut  est  consacre  a  l’examen  fonctionnel; 
l’auteur  traite  en  detail  de  l’examen  otoscopique  insistant  sur  la 
recherche  de  la  mobilite  du  tympan  et  de  la  chaine  des  osselets, 
II  trouve  le  speculum  de  Siegle  d’un  maniement  peu  commode  et 
renseignant  assez  mal  sur  la  valeur  fonctionnelle  du  tympan. 
Pour  la  recherche  de  la  mobilite  du  marteau  il  se  sert  d’un  tympa- 
nomoteur  forme  d’un  petit  tube  metallique  coude  termind  en 
dehors  par  un  tube  de  caoutchouc  par  lequel  on  peut  aspirerv  et> 
en  dedans,  par  un  drain  tres  mince  coupe  en  biseau  qu’il  applique 
directement  sur  le  marteau.  L’aspiration  permet  au  drain  de  faire 
ventouse  et  d’adherer  par  succion  et  il  suffit  alors  de  solliciter  le 
manche  en  differents  sens  pour  s’assurer  de  visu  de  sa  motilite. 
Pour  s’assurer  de  la  motilite  de  la  chaine  des  osselets  il  place 
un  tube  autoscopique  entre  l’oreille  du  sujet  et  ses  levres,  puis 
applique  sur  le  tube  le  pied  d’un  fort  diapason  vibrant :  aspirant 
alors  ou  soufflant,  il  comprime  ou  rarefie  l’air  du  tube  et  le  sujet 
doit  constater  une  variation  dansl’intensite  et  la  tonalite  du  son 
qu’il  pergoit.  A  ce  propos  une  parenthese  ou  B.  demontre  que 
c’est  bien  par  l’oscillation  totale  de  la  chaine  des  osselets  et  non 
par  la  vibration  moieculaire  que  l’dbranlement  est  transmis  a 
l’appareil  de  reception.  L’etrier  est-il  mobile?  Il  faut  recourir  a 
l’epreuve  de  Gelid.  Elle  indique  la  mobility  quand  la  diminution 
de  l’audition  est  trds  notable  ou  quand  elle  provoque  de  l’irrita- 
tion  labyrinthique,  ou,  au  contraire,  quand  elle  augmente  le  son 
pergu  et  fait  disparaitre  ou  attdnue  l’irritation  du  fond  de  l’oreille. 
Mais  quand  rien  ne  se  produit  il  est  vraisemblable  mais  non  cer¬ 
tain  que  l’dtrier  est  immobilisd. 

Pour  se  rendre  compte  de  l’dtat  de  l’audition  il  faudrait  dvaluer 
la  capacitd  auditive  du  sujet  et  la  comparer  ala  moyenne  physio- 


BIBLIOGRAPHIE 


417 

logique;  mais  oette  moyenne  physiologique  n’a  jamais  dtd  dta* 
blie  d’une  fagon  definitive  et  nous  n’avons  pas  pour  sa  mensuration 
d’etalon  pratique  (Description  des  acoumdtres).  B.  se  sert  dans  la 
pratique  du  procddd  suivant.  Un  tube  otoscopique  unit  l’oreille 
du  sujet  a  la  sienne;  il  place  le  pied  d’un  diapason  vibrant  au 
milieu  du  tube  et  compare  les  deux  auditions.  II  obtient  ainsi  la 
valeur  auditive  du  sujet  par  rapport  a  la  sienne;  connaissant  le 
rapport  de  la  sienne  propre  a  la  moyenne  physiologique,  il  lui 
est  facile  alors  d’dtablir  la  capacity  auditive  du  sujet.  Pour  l’audi- 
tion  cranio-tympanique  il  se  sert  d’une  tige  mdtallique  aux  deux 
bouts  de  laquelle  le  sujet  et  lui-m6me  appuient  leurs  cranes  et 
au  milieu  de  laquelle  .vibre  un  diapason. 

Pour  l’orientation  auriculaire  objective  il  examine  les  troubles 
de  l’orientation  de  la  source  sonore  dans  chaque  champ  auricu¬ 
laire,  de  celle  du  champ  auriculaire  lui-mdme  et  ceux  de  l’au- 
dition  binauriculaire  en  faisant  fermer  les  yeux  au  malade  et  lui 
faisant  indiquer  la  direction  selon  laquelle  il  entend  un  ou  plu- 
sieurs  sons.  B.  s’dtend  davantage  sur  l’orientation  subjective 
directe  ou  sens  ampullaire;  il  reproduit  le  si  remarquable  schdma 
etabli  pour  la  thdse  de  M.  Cherechewski  et  qui  montre  les  rap¬ 
ports  de  l’appareil  ampullaire  avec  les  centres  de  la  motilitd  et 
tout  l’appareil  de  l’dquilibration.  B.  examine  l’dtat  fonctionnel  de 
l’appareil  ampullaire  en  plagant  le  sujet  debout,  rigide,  les  pieds 
joints  de  la  pointe  au  talon  et  les  yeux  fermds.  Si  l’appareil 
ampullaire  est  sain,  le  sujet  maintiendra  sans  peine  son  attitude 
sans  oscillation.  Si  l’un  des  appareils  est  insuffisant  le  sujet 
oscillera  de  ce  cotd  puis  se  redressera  etreprendra  son  dquilibre; 
c’est  le  signe  de  Romberg  compense.  Si  les  deux  appareils  sont 
insuffisants  les  oscillations  ne  seront  plus  redressees  que  par  la 
vigilance  du  sens  des  attitudes  segmentaires,  vigilance  qui  se 
traduira  par  l’inquidtude  des  differents  segments  du  corps  et 
principalement  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  L’irritation  de 
l’appareil  ampullaire  provoque  le  vertige,  dtat  dtudie  par  l’auteur 
dans  un  travail  antdrieur  qu’il  faut  connaitre. 

La  deuxidme  partie  de  l’ouvrage  est  consacrde  &  la  critique  et  a 
^interpretation  des  symptomes  decrits  dans  la  premiere  partie. 
Etudiantle  symptome  surditd,  B.  fait  remarquer  que  la  distinction 
que  l’on  faitd’ordinaire  entre  l’appareil  de  transmission  et  l’appa¬ 
reil  de  reception  n’est  pas  la  bonne,  que  l’appareil  de  reception 
ne  commence  qu’aux  extrdmitds  nerveuses  infrapapillaires  et  que, 
depuis  l’air  immobilisd  par  le  pavilion  jusqu'aux  6l<§ments  epithd- 
liaux  du  fond  de  l’oreille,  tout  sert  a  la  transmission  de  l’dbranle- 
ment.  Les  troubles  auditifs  sont-ils  lids  a  une  lesion  de  l’appareil 
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de  transmission  ou  de  l’appareil  de  perception?  B.  fait  la  critique 
des  epreuves  classiques  et  conclut  :  «  II  importe  avant  tout 
d’evaluer  l’audition  aerienne  etl’audition  cranio- tympanique  par 
rapport  a  la  moyenne  physiologique,  ce  qui  revient  a  rechercher 
la  valeur  relative  de  ces  deux  modes  d’audition. 

1°  Le  rapport  entre  la  valeur  exacte  de  l’audition  a6rienne  et 
celle  de  l’audition  cranio-tympanique  nous  fournit  une  notion 
superieure  a  celle  de  Rinne. 

2°  devaluation  exacte  de  l’audition  cranio-tympanique  est  plus 
utile  que  l’epreuve  de  Schwabach. 

3°  La  comparaison  entre  les  valeurs  de  l’audition  cranio-tym¬ 
panique  droite  et  de  la  gauche  dans  le  cas  s  de  trouble  unilateral 
d’abprd  etaussi  dans  celui  de  trouble  bilateral,  nous  fournit  une 
notion  superieure  a  celle  de  Weber. 

4°  Elle  rend  inutiles  celle  de  Bing  ainsi  que  celle  de  Corradi. 

5°  La  connaissance  de  la  valeur  de  l’audition  cranio-tympa¬ 
nique  nous  permet  seule  d’interpreter  correctement  les  donnees 
de  l’epreuve  de  Gelle. 

Toutes  les  epreuves  se  resument  done  en  1’ evaluation  exacte  de 
l’audition  aerienne  et  de  l’audition  cranio-tympanique. 

Contrairement  a  ce  que  pensent  la  plupart  des  auteurs,  B.  croit 
pouvoir  admettre  que  la  perte  des  sons  aigus  repond  avant  tout 
a  une  lesion  de  l’appareil  de  transmission  et  principalement  aux 
troubles  des  parties  externes  de  cet  appareil,  gros  osselets  et 
membrane  tympanique.  Pour  la  plupart  des  auteurs,  la  perte 
de  la  perception  des  sons  aigus  serait  caracteristique  des  lesions 
de  l’appareil  de  perception,  celle  des  sons  graves  appartiendrait 
aux  troubles  de  l’appareil  de  transmission,  mais  pour  B.  la  per¬ 
ception  des  sons  aigus  est  encore  plus  directement  liee  a  l’inte- 
grite  de  l’appareil  de  transmission  que  celle  des  sons  graves. 
N’est-il  pas  evident  que  l’appareil  de  transmission  pourra  6tre  le 
siege  de  troubles  varies  dont  les  uns  compromettront  plutot  les 
ebranlements  de  courte  periodicite,  dont  les  autres  g6neront  plu* 
tot  la  transmission  des  sons  graves  ?  On  a  cherche  a  utiliser  la 
deplorable  theorie  d’Helmholz  que  certains  faits  semblent  appuyer 
(lesions  limitees  a  certaines  parties  de  l’echelle  cochleaire).  H 
n’est  pas  besoin  de  la  theorie  d’Helmholz  pour  expliquer  ces  faits. 
Si  la  lesion  porte  a  la  base  du  limagon,  e’est-a-dire  au  point  de 
departde  l’ondulationlongitudinale  (V.  Physiologie),  aucuneondu- 
lation  a  courte  periode  ne  parcourra  la  rampe  et  les  sons  aigus 
ne  seront  pas  transmis,  ni  par  suite  pergus.  Si  la  g6ne  nest 
apportee  que  vers  le  sommet,  la  perception  des  sons  aigus  se 
fera  normalement.  B.  explique  la  paracousie  de  Willis  par  ce  fait 
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que  la  trepidation  permet  aux  milieux  oscillants  de  retrouver 
leur  susceptibilite  normale  et  de  redevenir  ainsi  d’excellents  con- 
dueteurs  de  l’ebranlement  sonore.  L’auteur  etudie  ensuite  un  a 
un  les  autres  symptomes,  bourdonnements,  vertige  et  oppression 
labyrinthique,  douleur,  decrit  les  lesions  qui  les  provoquent,  en 
explique  le  mecanisme  et  tache  de  les  utiliser  pour  le  diagnostic. 

Voila  analyse  sechement  et  tout  &  fait  insuffisamment  un  livre 
remarquable  rempli  de  faits,  d’idees  personnelles  et  d’une  veri¬ 
table  portee  philosophique.  Cette  analyse  ne  peut  en  aucune 
fagon  remplacer  la  lecture  de  l’ouvrage  qui,  d’ailleurs,  malgre 
1’aridite  apparente  du  sujet,  est  des  plus  faciles  a  lire,  g rice  asa 
forme  litteraire,  grace  aussia  l’enchainement  constant  des  idees. 
Nous  ne  saurions  trop  dire  la  profonde  estime  en  laquelle  nous 
tenons  l’auteur,  sa  methode,  son  esprit  scientifique.  Les  livres 
de  M.  Bonnier  doivent  etre  lus,  etudies  et  sus  par  tous  ceux  qui 
s’interessent  a  l’otologie,  par  tous  ceux  qui  s’interessent  a  la 
medecine. 
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Documents  relatifs  aux  thrombo-phlebites  sinusiennes  d’o- 
rigine  otique.  (Erfahrungen  fiber  Hirnsinusthrombosen  nach 
Mittelohreiterung) ;  par  le  DrA.  Jansen.  —  In  Sammlung  Klin 
Vortr&ge,  Leipzig,  1895. 

Dans  ee  travail  accompagnO  de  douze  observations  cliniques, 
J.  Otudie  successivement  les  caractOres  cliniques  et  le  traitement 
chirurgical  des  accidents  en  question. 

IndOpendamment  des  signes  g<5n6raux  caractOristiques  de  la 
pyemie  (fiOvre  agrandes  oscillations,  frissons  repetds,  symptomes 
cOrObraux  ou  mOningitiformes  resultant  de  la  reaction  de  voisi- 
nage  des  centres  nerveux  et  de  leurs  enveloppes),  le  diagnostic 
pourra  6tre  facility  par  certains  signes  locaux  variables  suivant  le 
tronc  veineux  infects  (emp&tement  douloureux  rOtro-mastoidien 
en  cas  de  phlObite  du  sinus  lateral,  cdrdon  douloureux  le  long  de 
la  veine  jugulaire  et  raideur  du  cou,  en  cas  d’infection  de  cette 
veine,  oedeme  palpdbral,  exophtalmie,  en  cas  de  phlObite  caver- 
neuse),  ces  signes  pouvantse  compliquer  de  troubles  du  langage 
quand  lalOsion  siOgeant  a  gauche  s’Otend  a  la  veine  sylvienne. 

Les  modifications  papillaires,  d’aprOs  l’auteur,  bien  que  moins 
frOquentes  que  dans  les  cas  de  mdningo-encOphalite  ou  elles  attei- 
gnent  la  proportion  de  65  0/0,  ne  seraient  pas  rares  dans  la 
thrombo-phlObite  pure  ou  il  les  aurait  rencontrOes  dans  la  propor¬ 
tion  de  43,5  0/0. 

Une  fois  la  thrombo-phlObite  du  sinus  sigmoide  diagnostiqu^e, 
l’ouverture  du  vaisseau  s’impose  sur-le-champ,  tout  retard  ap- 
portO  &  1’opOration  diminuant  ses  chances  de  succOs. 

J.  conseille  d’ouvrir  le  vaisseau  sur  toute  la  longueur  occup^e 
par  le  pus,  mais  de  s’arr^ter  dOs  qu’on  arrive  sur  un  caillot  so- 
lide,  afind’Oviter  la  production  d’embolies.  En  outre,  il  ne  se  con- 
tente  pas  d’ouvrir  et  de  curetter  la  portion  infectOe  du  sinus, 
mais  il  excise  toute  sa  paroi  externe,  afin  d’Oviter  son  recroque- 
villement  et  l’emprisonnement  de  particules  septiques  dans  la 
circulation. 

Loin  de  faire  pr^c^der  ou  suivre  systOmatiquement  l’ouverture 
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du  sinus  de  la  ligature  de  lajugulaire,  il  est  d’avis  de  ne  recourir 
a  cette  mesure  que  dans  lecas  ou  existent  des  signes  avdrds  d’ex- 
tension  de  la  thrombo-phldbite  &  ce  vaisseau,  ou  bien  lorsque,  le 
sinus  lateral  ayant  dtd  ouvert  et  nettoyd,  ou  bien  ayant  donnd  du 
sang  a  la  ponction,  les  symptomes  pyemiques  vont  en  s’aggra- 
vant,  les  jours  suivants. 

Voici  sous  une  forme  trds  resumee  la  substance  des  douze  ob¬ 
servations  annexees  a  ce  travail. 


I 

Otorrhde  chronique  gauche  avec  cholestdatome.  Abcds  pdri-sinusien 
et  thrombose  du  sinus  lateral.  Guerison  a  la  suite  de  la  simple 
ouverture  du  sinus. 

II 

Otorrhde  chronique  droite  fdtide,  avec  cholestdatome  dans  l’antre. 
Abcds  pdri-sinusien  et  thrombo-phldbite  suppurde  du  sinus.  Abcds 
pdri-jugulaire.  Simple  ouverture  du  sinus.  Gudrison. 

III 

Otite  droite  suppurde  aigue  avec  empyeme  mastoidien.  Abces 
sous-dural  de  1’dtage  postdrieur  du  crane.  Thrombose  suppurde  du 
sinus  sigmoide,  Gudrison  aprfes  simple  ouverture  du  sinus, 

IV 

Otorrhde  chronique  droite  avec  cholestdatorue.  Thrombose  suppurde 
du  sinus  sigmoide.  Pachy- mdningite  externe  purulenteet  gangrdneuse. 
Suppuration  labyrinthique  par  suite  d’une  lacune  du  conduit  derai- 
circulaire  horizontal.  Gudrison  aprfes  simple  ouverture  du  sinus. 

V 

Otorrhde  chronique  fdtide  gauche  avec  cholestdatome,  abcds  sous- 
dural  de  l’dtage  cranien  postdrieur  et  thrombose  sinusienne.  Ouverture 
du  sinus.  Gudrison  de  la  pydmie.  (La  malade  succomba  ultdrieurement 
a  une  reprise  de  ses  accidents  pydmiques  aprfes  s’dtre  soustraite  aux 
soins  de  l’auteur  malgrd  les  instances  de  co  dernier.) 

VI 

Otorrhde  chronique  droite  avec  cholestdatome. Thrombo-phldbite  du. 
sinus  transverse  et  du  golfe  de  lajugulaire.  Abcds  pdri-sinusien.  Ara- 
°hnoidite  suppurde.  Ouverture  du  sinus.  Mort. 
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VII 

'  Otorrhee  chronique  droite  avec  cholest6atome  dans  l’antre.  Throm- 
bo-phlebite  du  sinus  transverse  et  de  la  jugulaire.  Pachy-m6ningite 
suppuree  externe  et  interne.  Arachnoidite  suppur6e  circonscrile.  Gros 
prolapsus  du  cerveau  aprfes  l’op^ration.  Ouverture  du  sinus.  Mort. 

VIII 

OtorrhSe  chronique  droite  avec  cholesteatome.  Thrombo-phtebite 
du  sinus  transverse  et  de  la  veine  jugulaire,  et  des  sinus  pStreux  infe- 
rieurs,  caverneux  et  des  veines  ophtalmiques  des  deux  cotes.  Mort. 

IX 

Qtorrltee  chronique  gauche  avec  cholesteatome  antral.  Abcfes  peri- 
sinusien.  Thrombose  du  sinus  transverse  et  de  la  veine  jugulaire. 
Abcfcs  -dans  les  poumons  et  la  rate.  Mort. 

X 

Otorrhee  aigue  bilaterale,  compliqu6e  &  gauche  d’empyfcme  mastoi- 
dien  et  d’abcfes  p6ri-sinusien.  Thrombose  infectieuse  du  golfe  de  la 
jugulaire.  Mort. 

XI 

OtorrhAe  chronique  f6tide  droite,  avec  cholesteatome  dans  l’aditus. 
Sarcome  du  canal  demi-circulaire  horizontal.  Abc&s  p6ri-sinusien. 
Thrombo-phtebite  du  sinus  transverse  et  de  la  jugulaire.  Mort. 

XII 

Otorrltee  chronique  gauche  avec  empyfeme  mastoidien.  Perte  de 
substance  (parcarie)  du  canal  demi-circulaire  horizontal.  Arachnoidite 
supputee.  Thrombo-phtebite  du  sinus  p6treux  sup^rieur  et  du  sinus 
caverneux.  LuC. 

Contribution  A  la  chirurgie  acoustique  et  fonctionnelle  de 

l’or eille moy enne .  Resultats  dequelques stapedectomies; 

par  G.  Faraci.  —  Arch.  ital.  di  otoloci.,  1898,  vol.  VII,  fasc.  3; 
p.  225. 

Des  trois  mdthodes  principales  qui  permettent  d’aborder 
l’dtrier  :  osteotomie  de  la  paroi  externe  de  l’attique,  operation  de 
Stacke,  acces  par  le  conduit,  F.  prdfere  la  derntere;  il  a  imagine 
une  pince  osteotome  sp^ciale  qui  facilite  beaucoup  l’opdration 
par  cette  voie. 

II  commence  par  tailler  dans  le  quadrant  postero-supdrieur  de 
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la  membrane  un  lambeau  qu’il  rabat ;  puis  il  pratique  l’examen 
de  l’audition  pour  voir  si  la  perforation  tympanique  modifie  la 
surdite.  II  examine  alors  chaque  osselet,  afin  de  voir  lequel 
d’entre  eux  est  affecte  d’impotence  fonctionnelle  :  car  on  ne  sau- 
rait  prejuger  de  la  nature  et  du  siege  de  l’obstacle,  et  l’on  ne 
pourrait  determiner  a  l’avance  l’intervention  operatoire  qui  sera 
ndcessaire  au  rdtablissement  de  l’audition.  Cet  obstacle  trouvd, 
on  le  supprime  si  la  chose  est  facile  sans  interrompre  la  conti¬ 
nuity  de  la  chaine.  Si  la  transmission  du  son  reste  troublde,  il 
pratique  avec  sapincela  resection  de  la  paroi  externe  de  l’aditus. 
Lorsque  la  presence  de  l’enclume  g£ne  pour  mobiliser  comple- 
tement  l’etrier,  il  le  ddsarticule  et  l’enleve  ou  bien  se  contente 
de  le  luxer  selon  les  besoins.  Si  enfin,  malgrd  la  disarticulation 
de  l’enclume,  il  n’arrive  pas  &  mobiliser  suffisamment  l’etrier,  il 
pratique  la  stapedectomie. 

Le  traumatisme  chirurgical  doit  itre  riduit  au  minimum,  car 
une  reaction  trop  vive  au  voisinage  de  l’etrier  donne  lieu  a  des 
neoformations  conjonctives  au  niveau  de  la  muqueuse  ou  de  la 
capsule  labyrinthiques  qui  detruisent  ou  diminuentl’effet  de.l’in- 
tervention.  D’autre  part  l’antisepsie  doit  itre  rigoureuse,  car  il 
faut  que  la  cicatrisation  se  fasse  en  le  moins  de  temps  possible 
et  sans  reaction  inflammatoire  vive.  L’opiration  est  faite  apres 
cocainisation  et  sans  anesthisie  ginirale. 

F.  rapporte  l’histoire  de  sept  malades  opiris  depuis  un  temps  qui 
varie  de  trois  mois  et  demi  a  onze  mois. 

L’audition  prisenta  une  amelioration  considerable  chez  deux 
malades,  legere  chez  quatre  autres;  chez  le  septieme  ily  eut  une 
aggravation,  le  peu  d’audition  qui  lui  restait  ayant  disparu  a  la 
suite  del’intervention. 

Les  troubles  subjectifs,  bourdonnements  et  vertiges,  furent  en 
general  favorablement  influences;  dans  un  cas  cependant  lever¬ 
age  s’aggrava,  mais  il  s’agissait  d’un  majade  chez  qui  les  lesions 
portaient  surtout  sur  le  nerf  acoustique  sans  qu’il  y  eut  d’obs- 
tacle  a  la  transmission  des  sons;  l’ope.ration  ne  fut  proposde  au 
malade  qu’a  titre  d’essai;  en  rdalite  elle  etait  contre-indiqude. 

L’oreille  non  opdree  prdsenta  une  ieg6re  amelioration  de  l’au¬ 
dition  dans  cinq  cas  sur  six  (si  l’on  ne  tient  pas  compte  du  cas  pre¬ 
cedent),  fait  que  l’auteur  a  deja  observe  chez  plusieurs  malades 
qui  avaient  subi  la  simple  mobilisation  de  l’etrier. 

En  general,  le  l-esultat  immediat  est  de  beaucoup  supdrieur  au 
resultat  deflnitif.  La  raison  principale,sinon  unique,  de  cette  par¬ 
ticularity  est  la  regeneration  de  la  membrane  tympanique  qui, 
en  raison  de  ses  caracteres  anatomiques,  ne  jouit  plus  des  pro- 
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pridtds  physiques  indispensables  a  la  transmission  normale  des 
ondes  sonores,  D’ailleurs  il  n’est  pas  impossible  que  des  ndofor- 
mations  se  oiroonsorivent  a  la  fe nitre  ovale  et  rdtablissent  aveo 
le  temps  les  lesions  anatomiques  temporairement  supprimdes  ; 
de  1&  la  disparition  des  rdsultats  fonctionnels  acquis  malgre  la 
persistance  de  l’ouverture  tympanique  :  mais  le  fait  est  rare. 

Pour  dviter  la  reproduction  de  la  membrane,  l’auteur  rdseque 
1’anneau  tympanal  ou  bien  la  parol  externe  de  Vaditus  ad  antrum. 

En  terminant,  Faraci  signale  un  grave  inconvenient  qu’il  a 
rencontre  au  cours  de  ses  etudes  sur  ses  opdrds  :  c’est  que  ceux- 
ci  se  refusent  souvent  k  reconnaitre  l’amdlioration  de  l’audition, 
alors  que  l’examen  fonctionnel  en  demontre  la  rdalitd;  ce  refus 
s’observe  surtoutde  la  part  de  ceux  qui,  ayant  dprouvd  une  ame¬ 
lioration  immediate  notable,  perdent  ensuite  une  partie  du  pou- 
voir  auditif  rdcupdre.  Tout  en  laissant  a  l’auteur  la  responsabi*- 
litd  de  son  interpretation,  nous  reproduisons  les  raisons  qu’il 
donne  de  cette  particularitd. 

En  premier  lieu  l’organe  acoustique,  a  1’inverse  de  I’ceil,  ne 
nous  permet  pas  de  nous  apercevoir  des  ldgdres  differences  qui 
surviennent  dans  notre  sensibilite  auditive;  tant  que  nous  pou- 
vons  communiquer  avec  les  autres  personnes  k  la  distance  d’une 
conversation  ordinaire,  nous  eroyons  avoir  une  ouie  normalei 
alors  qu’elle  peut  dtre  ddja  rdduite  d’un  tiers  ou  de  plus  encore. 
Aussi  une  ldgdre  amelioration  n’est-elle  pas  pergue  par  le  malade 
qui  ne  se  declare  ameiiore  que  lorsqu’il  a  recupere  la  facultd  de 
converser  a  la  distance  normale.  Une  seconde  raison  reside  dans 
la  faute  parfois  oommise  qui  consiste  k  comparer  l’etat  fonc- 
tionnel  de  l’oreille  a  celui  de  l’oreille  opposee  que  le  malade  croit 
saine  ou  moins  atteinte  :  or,  comme  l’opdration  ameiiore  a  la  fois 
les  deux  oreilles,  la  difference  primitive  entre  le  pouvoir  auditif 
a  droite  et  k  gauche  persiste  et  le  malade  ne  constate  aucun  be¬ 
nefice  de  l’intervention.  Enfln,  il  peut  arriver  que,  l’opdration 
n  ayant  eu  aucun  effet  immediat  ou  consecutif,  le  malade  lui  at- 
tribue  cependant  l’aggravation  lente  qui  rdsulte  des  progrds 
spontands  du  mal  et  qui  ne  serait  pas  moins  survenue  si  l’oreille 
avait  dtd  laissde  en  repos.  Ajoutons,  pour  ne  pas  laisser  ignorer 
l’esprit  de  l’auteur,  qu’il  n’est  pas  impossible,  selon  lui,  que  cer¬ 
tains  opdrds,  d’un  naturel  malveillant,  nient  l’amdlioration  ob- 
tenue  afln  de  se  soustraire  a  tout  devoir  de  reconnaissance  envers 
leur  medecin. 


Boulay. 
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Nouvelle  contribution  5  la  chirurgie  acoustique  et  fonc- 

tionnelle  de  l’oreille  moyenne.  Resultats  de  quelques 

mobilisations  de  l’6trier;  par  G.  Faraci.  —  Arch.  ital.  di 

otolog.,  etc.,  1898,  vol.  VII,  fasc.  2,  p.  129. 

L’auteur  rapporte  l’observation  de  huit  malades  chez  qui  il  pra- 
tiqua  la  mobilisation  de  l’etrier  :  les  uns  etaient  atteints  d’otite 
moyenne  hyperplastique  ou  sclerosante,  les  autres  de  processus 
adhesifs  consecutifs  a  des  otites  purulentes.  Le  procede  opera- 
toire  employ^  sera  decrit  par  F.  dans  un  autre  travail. 

Le  temps  ecouie  depuis  l’operation  varie,  selon  les  sujets,  de 
3  a  8  mois;  les  resultats  actuels  sont  les  suivants  : 

a)  Audition.  —  Chez  la  moitie  des  malades,  il  y  eut  une  ame¬ 
lioration  tr6s  notable  :  la  distance  a  laquelle  la  voix  aphone  etait 
pergue  passa  chez  trois  d’entre  eux  de  0  &  100  et  a  150  centime¬ 
tres,  et  Chez  le  quatrieme  de  1  a  3  metres. 

Chez  les  quatre  autres  sujets  l’amelioration  fut  lhgere  ou  nulle. 

b)  Bruits  subjectifs.  —  Dans  deux  cas  ils  ne  furent  pas  modi¬ 
fies  par  l’intervention;  dans  un  troisieme,  ils  faisaient  defaut; 
dans  tous  les  autres  ils  furent  attenuCs  ou  disparurent. 

c)  Vertiges.  —  Ils  s’attenuerent  egalement  et,  dans  deux  cas, 
disparurent  encore  plus  completement  que  les  bruits  subjectifs. 
En  general  les  troubles  de  l’equilibre  sont  plus  facilement  modi¬ 
fies  par  l’intervention  que  les  bruits  entotiques,  sans  doute  parce 
qu’ils  sont  dus  a  une  augmentation  de  pression  intralabyrin- 
thique  que  la  mobilisation  de  l’etrier  fait  cesser,  tandis  que  les 
bourdonnements  resultent  de  lesions  organiques  des  fibres  ter- 
minales  de  l’acoustique  non  modiflees  par  l’intervention. 

d)  Suites  operatoires.  —  Elies  furent  des  plus  simples  :  dans 
un  cas,  il  y  eut  un  vertige  intense  et  des  vomissements  qui  ces- 
serent  le  lendemain;  chez  olnq  malades  le  vertige  fut  leger  et 
passager;  chez  deux  autres  il  ne  se  produisit  rien  de  special. 

La  guerison  operatoire  se  fit  en  huit  jours  chez  quatre  ma¬ 
lades,  en  un  mois  chez  trois  dont  l’oreille  suppura,  en  deux  mois 
chez  un  dernier  qui  eut  une  carie  des  parois  de  l’antre. 

e)  Influence  sur  Voreille  opposCe.  —  Dans  cinq  cas  ou  l’oreille 
opposCe  etait  plus  ou  moins  sourde,  on  nota  une  amelioration 
notable  du  pouvoir  auditif  de  ce  cote;  dans  les  trois  autres  cas, 
l’audition,  qui  etait  normale  de  oe  cote,  avant  l’intervention, 
resta  telle  aprCs. 

Cet  effet  sur  l’oreille  non  operde  parait  devoir  6tre  rapporte  en 
grande  partie  &  la  disparition  des  bruits  et  des  vertiges. 
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f)  Difference  entre  le  rdsultat  immddiat  et  lerdsultat  (Ufinitif. 
—  Chez  cinq  malades,  le  resultat  definitif  fut  egal  ou  superieur 
au  resultat  immediat;  mais  chez  trois  autres  on  observal’inverse. 
Dans  deux  de  ces  cas  defavorables,  la  non  persistance  de  l’ame- 
lioration  doit  6tre  attribute  a  la  regeneration  de  la  membrane; 
dans  le  troisieme,  au  developpement  d’une  otite  moyenne  puru- 
lente  et  au  processus  hyperplastique  consecutif,  lequel  retablit 
les  conditions  anatomo-pathologiques  supprimees  par  la  mobili¬ 
sation. 

II  est  remarquable  que  chez  trois  malades  la  perception  des 
sons  aigus  s’ameliora  nettement;  cela  prouve  une  fois  de  plus 
l’importance  du  role  joue  par  les  organes  intratympaniques  dans 
la  transmission  des  sons  eievds,  et  l’erreur  que  Ton  commet  en 
basant  exclusivement  sur  l’absence  de  la  perception  des  sons 
aigus,  le  diagnostic  de  lesion  du  nerf  acoustique. 

Les  cas  les  plus  favorables  furent  ceux  ou  il  s’agissait  de  pro¬ 
cessus  adhesifs  consecutifs  a  des  lesions  suppuratives  ;  ce  fait 
n’est  que  la  confirmation  des  resultats  dej&  obtenus  par  divers 
auteurs.  En  terminant,  Faraci  insiste  sur  la  necessite  deresequer 
1’anneau  tympanal  dans  les  cas  ou  la  membrane  est  fortement 
alteree. 

B. 


Sur  une  particularity  semeiologique  importante  de  la 
thrombose  otitique  du  sinus  lateral;  par  Gradenigo.  — 
Arch.  ital.  di  otolog.,vo\.  VII,  fasc.  I,  1898,  p.  84. 

Cette  particularite  fut  observee  au  cours  de  pansements  faits 
chez  un  malade  dont  le  sinus  avait  ete  mis  a  nu  par  une  operation 
chirurgicale.  Lorsque  le  malade  etait  etendu,  la  tdte  horizontale, 
le  sinus  n  etait  anime  d’aucun  battement;  mais  a  peine  s’asseyait- 
il  sur  son  lit,  qu’un  brusque  changement  survenait  :  des  pulsa¬ 
tions  rythmiques,  impetueuses,  communiquaient  a  la  paroi  du 
vaisseau  des  mouvements  etendus,  comme  si  le  sang  y  affluait 
par  grandes  ondees,  determinant  alternativement  la  vacuite  et  la 
plenitude  exageree  de  la  lumiere  du  sinus.  La  violence  des  pul¬ 
sations  etait  telle  qu’on  eut  dit,  au  moment  de  leur  plus  grande 
amplitude,  que  la  paroi  du  sinus,  excessivement  dilatee,  allait  se 
rompre  sous  le  choc  de  la  masse  sanguine. 

Comme  ce  phenom6ne  disparut  au  bout  de  quelques  jours  pour 
faire  place  a  l’immobilite  complete  du  vaisseau,  c’est-a-dire  e  la 
thrombose  totaje,  il  ost  vraisemblable  qu’il  etait  l’expression 
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d’une  impermeability  seulement  partielle  par  thrombose  du  bulbe 
de  la  jugulaire  ou  par  thrombose  parietale  :  le  sang  veineux  ne 
parvenait  h  surmonter  l’obstacle  que  dans  les  intervalies  corres- 
pondant  aux  moments  de  plus  grande  action  du  cceur  et  avec  le 
secours  de  la  pesanteur,  c’est-a-dire  dans  la  position  verticale  de 
latyte.  B. 

Sur  l'ophtalmoplegie  labyrinthique  dans  le  tabes  h 
localisation  bulbaire;  par  M.  Egger.  Travail  du  service  du 
Dr  Dejerine.  ( Comptes  rendus  des  stances  de  la  Soci&te  deBio- 
logie,  28  mai  1898.) 

II  s’agit  d’un  cas  de  tabes  bulbaire  chez  lequel  des  douze  nerfs 
craniens  Vaffection  n’avait  dpargnd  que  quatre  paires.  Les  III, 
V,  VII,  VIII,  IX,  X,  XI  et  XIIe  paires  dtaient  toutes  plus  ou  moins 
fortement  intyressdes.  Une  surdity  bilatyrale  et  absolue  caractd- 
risait  le  degre  des  lesions  de  la  VIIIe  paire,  tandis  qu'une 
lygyre  ptose  de  la  paupiere  supyrieure  gauche  et  une  paralysie 
du  droit  interne  gauche  restaient  les  seules  manifestations  du 
coty  de  la  IIIe  paire. 

Ce  malade  a  yty  examine  par  l’appareil  a  centrifugation.  Les 
pulpes  du  medius  et  de  l’annulaire  de  chaque  main  lygyrement 
posyes  sur  les  globes  oculaires,  on  sent  chez  l’homme  sain, 
pour  tout  mouvement  augulaire  qu’on  imprime  a  l’appareil,  le 
moindre  deplacement  des  yeux.  Le  malade  n’a  pas  transmis  aux 
doigts  explorateurs  la  moindre  trace  d’un  mouvement  quelcon- 
que  pour  aucune  des  translations.  Les  phenomenes  de  nystag¬ 
mus,  de  rotation  et  de  nystagmus  post-rotatoire,  si  faciles  a 
constater  sur  l’homme  normal,  faisaient  totalementdyfaut.Dansla 
demi-obscurite,  ou  le  ryflexe  rdtinien  n’entrave  pas  par  fixation 
d’objets  l’influencedu  labyrinthe,  on  constate,  sur  les  yeux  grands 
ouverts,  que  ces  derniers,  loin  de  faire  un  mouvement  en  direc¬ 
tion  opposee  a  celui  de  la  t6te,  pour  garder  la  position  primitive, 
restent  au  contraire  absolument  immobiles  dans  leur  orbite, 
pour  ne  participer  qu’au  mouvement  d’ensemble  de  la  tyte. 

Ce  dyfaut  de  mouvements  compensateurs  est  de  rygle  chez  les 
sourds-muets  et  s’observe  dans  quelques  otites  internes.  Dans  le 
tabes,  il  n’a  jusqu’&  prdsent  pas  dte  signaiy. 

L’auteur  propose  pour  ddsigner  ce  phynomyne  le  nom  d’ophtal- 
nopl&gie  labyrinthique  au  lieu  de  l’expression  yquivalente 
d’  «  abolition  des  mouvements  compensateurs  des  yeux  »  qui  lui 
parait  moins  significative  et  moins  pratique. 

Georges  GellIs  fils. 
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Un  cas  de  mort  apres  extraction  d  un  corps  Stranger  de 
l’oreille  moyenne  ;  par  M.  G.  Bruhl  (de  Fribourg).  —  Monats * 
sclxrift  fur  Ohrenheilkunde,  etc.,  1898,  n°  2,  p.  55. 

II  s’agit  d’un  enfant  de4  ans  1/2  qui,  au  dire  de  sa  mere,  s’etait 
introduit  un  caillou  dans  l’oreille  gauche,  le  7  aout  1897.Plusieurs 
tentatives  faites  par  un  empirique  pour  l’extraire  etaient  restees 
infructueuses,  mais  avaient  donne  lieu  a  une  petite  hemorragie 
accompagnee  de  douleurs  extr^mement  vives. 

M.  Bruhl  examina  cet  enfant  le  10  aout,  c’est-a-dire  trois  jours 
apres  l’accident.  Du  cote  de  l’oreille  droite,  rien  a  signaler,  si  ce 
n’est  un  peu  de  retraction  du  tympan. 

Oreille  gauche  :  les  parois  du  conduit  auditif  externe  sont  le 
siege  d’une  tumefaction  considerable  aveo  rougeur  intense  et 
suintement  de  liquide  puriforme  peu  abondant.  Dans  le  but  de 
combattre  ce  gonflement  qui  empeche  tout  examett  de  l’oreilie 
moyenne,  l’auteur  prescrit  un  pansement  humide  phenique  et 
l’introduction  d’une  petite  mbche  de  gaze  sterilisee. 

Au  bout  de  10  jours,  l’etat  local  s’etant  ameliore,  on  peut  se 
livrer  a  un  examen  plus  approfondi  qui  revele  dans  le  fond  du 
conduit  la  presence  d’un  petit  corps  saillant  d’une  teinte  ver- 
d&tre,  continuellement  inonde  de  pus;  la  region  mastoidienne 
correspondante  est  douloureuse  a  la  pression,  en  un  point  oor- 
respondant  &  l’antre. 

Le  31  aout  1897,  le  chirurgien  se  decide  a  intervenir.  Inoision 
retro-auriculaire  et  mise  &  decouvert  de  l’oreille  moyenne.  Oil 
constate  alors  que  le  corps  etranger  est  solidement  engage  dans 
la  moitie  posterieure  du  tympan  effondre  ;  il  a  contracte  jsn  ce 
point  des  adherenoes  tellement  solides  qu’on  ne  parvient  a  l’enle- 
ver  qu’apres  avoir  agrandi  la  cavite  aux  depens  de  la  paroi  supe- 
rieure  et  de  la  paroi  posterieure  de  la  portion  osseuse  du  conduit 
auditif  externe. 

Ce  corps  etranger  est  un  petit  caillou  verd&tre,  long  d’environ 
8  millimetres ;  toute  la  surface  interne  de  la  oaisse  est  tapissee 
de  fongosites  baignant  dans  du  pus  fetide.  On  se  resigne  a  enle- 
ver  le  reste  du  tympan,  le  marteau,  l’enolume,  et  l’on  gratte 
soigneusement  toutes  Jes  fongosites  ;  lavage,  drainage  double, 
avec  de  la  gaze  sterilisee,  par  le  conduit  auditif  et  par  la  pl&ie 
operatoire  retro-auriculaire.  ^ 

Pendant  4  jours,  l’etat  general  et  l’etat  local  n’offrirent  rien 
dinquietant;  mais  le  5°  jour  :  frissons,  douleurs  violentes  au 
niveau  de  la  region  mastoidienne,  vomissements,  elevation  ther 
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mique  considerable  (39°  le  matin,  40°  le  soir) ;  cependant  l’examen 
des  visceres  thoraciques  et  abdominaux  ne  denotait  rien  d'anor- 
mal.  II  n’en  est  pas  moins  certain  qu’on  avait  le  droit  de  soup- 
gonner  de  la  retention  du  pus  dans  la  region  mastoidienne,  et 
meme  de  craindre  l’existence  d’une  thrombose  du  sinus  lateral. 

Deuxieme  intervention,  le  6  septembre  4897 ;  trepanation  de 
l’antre;  on  y  decouvre  du  pus  et  des  fongosites;  agrandissement 
des  parois  po&terieure  et  superieure  du  conduit  auditif ;  l’oreille 
moyenne  renferme  aussi  du  pus  et  des  bourgeons  de  mauvais 
aspect;  l’apophyse  mastoide  est  aussitot  entamee  et  la  breche 
osseuse  elargie  jusqu’a  la  mise  a  nu  de  la  plus  grande  partie  du 
sinus  lateral  correspondant;  l’exploration  de  ce  vaisseau  ne 
revele  aucun  signe  de  thrombose  ;  pas  de  pus  dans  le  voisinage. 
Tamponnement  de  la  plaie  avec  de  la  gaze  ;  pas  de  reunion. 

Le  soir  de  l’operation,  temperature  38°. 

Le  lendemain  :  temperature  du  matin,  38°;  celle  du  soir  monte 
a  40°;  cependant  la  plaie  operatoire,  examinee  avec  le  plus  grand 
soin,  n’offre  rien  d’inquietant. 

Le  surlendemain  8  septembre,  la  temperature  du  matin  est  de 
40°  et  celle  du  soir  atteint  40°, 5.  Etat  general  tout  a  fait  deses- 
pere  :  dyspnee,  meteorisme  abdominal,  cris,  haleine  fetide,signes 
de  broncho-pneumonie  a  l’auscultation. 

Le  9  septembre.  Respiration  de  Cheyne-Stokes  etmort.  Autop- 
sie  :  thrombose  du  sinus  lateral  gauche;  pleuresie  droite ;  abces 
metastatiques  dans  les  deux  poumons.  La  rate,  le  foie,  les  reins 
sont  un  peu  augmentes  de  volume. 

J.  Barozzi. 

Sur  la  diplacousie  mono-auriculaire ;  par  R.  Eti6vant,  de 
Lyon.  ( In  Echo  m&dical  de  Lyon,  15  avril  1898,  n°  4.) 

La  diplacousie  ou  paracousie  double  oonsiste  dans  un  trouble 
de  la  sensibilite  auditive  caraoterise  par  ce  fait  qu’un  meme  son 
0st  pergu  deux  fois.  II  ne  s’agit  point  la  d’une  maladie,  mais  d  un 
symptome  qui  peut  survenir  a  la  suite  ou  au  cours  d  un  certain 
nombre  d’etats  pathologiques  de  l’organe  de  l’audition. 

La  diplacousie  peut  s’etendre  a  l’audition  des  paroles,  ou  des 
sons  musicaux,  separement  ou  simultanement,  plus  souvent  aux 
derniers  seuls.  Quand  elle  atteint  les  mots  articuies,  elle  revet 
diverses  modalites  qui  font  que  les  malades  se  figurent  entendre 
deux  interlocuteurs  parlant  a  peu  pres  simultanement,  ou  que 
dans  la  conversation,  un  seul  mot,  une  seule  syllabe,  sont 
entendus  nettement,  tout  le  reste  formant  un  tout  incomprehen- 
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sible,  dans  lequel  le  malade  ne  pergoit  qu’une  sensation  d<5sa- 
greable  et  non  une  suite  de  mots  articul^s.  Quand  la  diplacousie 
s’6tend  aux  sons  musicaux,  a  cot<5  du  son  reel  se  pergoit  un  autre 
son  identique,  ou  different  de  timbre  ou  de  hauteur,  qui  coinci- 
dant  avec  le  premier,  finit  avec  lui,  ou  qui,  le  suivant,  en  est 
s6par6  par  un  intervalle  de  temps  de  courte  dur6e.  Cette 
diplacousie  musicale  peut  affecter  tous  les  sons  pergus,  ou  seu- 
lement  quelques-uns,  pendant  quelesautres  ne  subissent  aucune 
alteration.  Ilpeutarriveraussi  que,  chez  un  seul  et  m6me  malade, 
la  diplacousie  apparaisse  p6riodiquementau  coursd’une  affection 
otique,  que  les  sons  auxquels  s’etend  la  diplacousie  soient  diffe- 
rents  du  jour  au  lendemain,  et  que  la  hauteur  et  le  timbre  du 
pseudo-son  (Gruber)  varient  d’un  moment  &  l’autre. 

C’est  dire  que  la  diplacousie  peut  presenter  un  aspect  different 
suivant  chaque  malade,  ou,  sur  le  m£me  individu,  suivant  le 
moment,  et  qu’il  en  existe  plusieurs  sortes  a  divers  point  de  vue. 

Mais  tout  d’abord  on  doit  distinguer  la  diplacousie  mono-auri- 
culaire,  et  la  diplacousie  binauriculaire,  celle-ci  consistant  dans 
la  perception  double  d’un  son  ou  d’un  bruit  avec  le  concours  des 
deux  oreilles,  celle-la  dans  la  perception  double  d’un  son  par  une 
seule  et  m6me  oreille. 

Cette  derni^re  est  rare,  et  a  l’etranger  on  ne  trouve  qu’une 
observation  de  Bressler  et  deux  cas  de  Gradenigo.  L’auteur  y 
ajoute  deux  faits  personnels  consigns  dans  ce  travail. 

Quant  a  l’explication  pathog^nique  de  la  diplacousie  mono- 
auriculaire,  cette  question  constitue  un  probleme  des  plus  com¬ 
plexes  et  des  plus  incertains. 

On  peut  a  la  rigueur  invoquer  la  th^orie  d’Helmholtz  en  la 
rattachant  a  une  lesion  limitee  du  labyrinthe,  comme  l’a  fait 
Knapp  :  Une  fibre  radiale  est  alt^rde  ;  elle  vibrait  avec  un  ton  de 
300  vibrations,  et  ne  vibre  plus  maintenant  qu’avec  un  ton  de 
350  vibrations;  si  une  note  de  350  vibrations  est  6mise,  cette  fibre 
entre  en  vibration  et  son  nerf  sp^cifique  ^veille  la  sensation  d’un 
ton  de  300  au  lieu  de  350  vibrations.  Ce  ton  de  350  vibrations 
est  pergu  par  le  cot6  sain  (pour  la  diplacousie  binauricydaire), 
d’ou  une  discordance  accusde;  si  350  est  un  mi  et  300  un  ut,  le 
cerveau  pergoit  a  la  fois  ces  deux  notes.  Pour  la  diplacousie  mono- 
auriculaire,  il  en  serait  de  m6me,  les  deux  notes  6tant  fournies  par 
un  seul  labyrinthe.  Wittisch  se  rattache  a  une  explication 
identique.  Malheureusement  la  thdorie  d’Helmholtz  n’est  rien 
moins  que  certaine ;  de  mfime  on  ne  saurait  en  vouloir  rattacher 
tous  les  cas  a  une  diffusion  de  l'excitation  a  des  6l6ments  voisins, 
soit  dans  le  labyrinthe,  soitdans  les  centres  nerveux,  car  si  1  °n 
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considere  que  des  cas  ont  et<§  observes,  ou  l’audition  devient 
normale  apr£s  une  seule  application  de  la  douche  d’air,  on  est 
tente  d’attribuer  a  l’appareil  de  transmission  une  plus  grande 
part  qu’on  ne  I’a  fait  dans  la  production  de  ces  phenomenes  :  on 
congoit  en  effet  qu’un  tympan  cicatriciel  ou  sclerose  avec  points 
amincis,  c’est-a-dire  k  segments  de  tension  differente,  puisse 
donner  lieu  a  des  vibrations  et  par  suite  k  des  perceptions  dgale- 
ment  diffdrentes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  diplacousie  n’est  le  plus  souvent  que 
temporaire;  apres  avoir  subi  des  variations  parfois  tr6s  nettes, 
quant  4  l’intervalle  separant  le  son  reel  du  pseudo-son,  elle  dispa- 
rait  spontan&ment  ou  sous  l’influence  d’un  traitement  benin, 
comme  les  instillations  d’huile  de  jusquiame  dans  le  cas  de 
Bressler  ou  le  plus  souvent  la  douche  d’air. 


Pneumococcie  generalisee  consecutive  k  une  otite  chez 

une  femme  enceinte ;  par  le  Dr  Vinay,  (Lyon  medical,  1897.) 

L’auteur  relate  I’observation  d’une  femme  qui,  au  septieme 
mois  d’une  grossesse  penible,  eut  successivement  une  otite  sup- 
puree  de  l’oreille  droite,  une  angine,  une  pleuresie  droite,  une 
iridochoroidite  suppuree  de  l’ceil  droit,  un  abc6s  de  la  paroi  tho- 
racique  droite. 

La  malade  accoucha  au  huitieme  mois,  avec  de  la  fievre  causae 
par  ces  suppurations  multiples.  II  se  produisit  alors  une  serie 
d’abces  sous-cutanes  dans  le  pus  desquels  on  trouva  du  pneumo- 
coque  a  l’etat  de  culture  pure.  On  ne  constata  dans  le  sang  la 
presence  d’aucun  microbe.  La  malade  succomba  au  bout  de 
quelques  jours. 

A  l’autopsie,  on  trouva  des  foyers  de  suppuration  dissemines 
dans  differentes  visc6res  (poumons,  reins),  ce  qui  contrastait  avec 
1  integrity  du  systeme  genital. 

Apres  avoir  rappels  certains  caracteres  propres  au  pneumo- 
coque  qui,  tantot  saprophyte  pouvant  rester  dans  la  bouche,  le 
pharynx,  les  fosses  nasales,  sans  provoquer  le  moindre  accident, 
devient,  dans  certaines  conditions  encore  ind^terminees,  extre- 
niement  virulent  et  provoque  les  desordres  les  plus  considerables. 
L  auteur  croit  que  dans  ce  cas  particulier,  c’est  la  grossesse  qui 
aupait  donne  au  pneumocoque  cette  virulence  extraordinaire. 
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Sur  un  nouveau  moyen  de  pratiquer  1’ occlusion  et  d'as- 
surer  en  meme  temps  la  permeabilite  des  fistules  creees 
par  le  chirurgien  dans  les  cavit6s  maxillaires  ;  par 

Herzfeld  (de  Berlin),  (Monatsschrift  f.  Ohrenh.,  1898,  n°  1, 
p,  25.) 

Comme  la  plupart  des  chirurgiens,  1’auteur  etait  depuis  long- 
temps  frappe  des  graves  inconvenients  inhdrents  a  l’usage  des 
obturateurs  que  tout  le  monde  a  l’habitude  d’employer. 

Aprhs  de  longues  et  patientes  recherches,  il  a  fini  par  adopter 
un  mode  de  fermeture  d’une  simplicity  et  d’une  commodity 
remarquables  :  il  consiste  a  se  servir  d’une  sorte  de  bouchon  en 
caoutchouc  souple,  taille  en  forme  de  cones  trhs  allonges  et  ter- 
mine  k  sa  base  par  un  pavilion  mince  et  aplati,  qui,  lorsque 
l’appareil  est  en  place,  peut,  gr&ce  a  son  elasticity  se  mouler 
dans  l’espace  compris  entre  les  dents  voisines  et  la  portion  du 
bord  alveolaire  correspondant  a  l’orifice  de  la  flstule. 

M,  Herzfeld  a  assigne  a  ces  petites  bougies  une  longueur  d’en- 
viron  3  centimetres,  ce  qui  permet  de  les  introduire  assez  pro- 
fondement  dans  la  cavitd  sinusale;  quant  a  leur  diametre,  il 
varie  necessairement  avec  la  largeur  des  trajets  auxquels  elles  sont 
destinees;  aussi  est-il  essentiel  pour  le  specialists  d’avoir  a  sa 
disposition  un  veritable  assortiment  de  ces  petits  appareils,  dont 
les  plus  greies  ne  doivent  pas  offrir  moins  de.  2  millimetres  de 
diametre,  ni  les  plus  volumineux,  plus  de  8, 

L’introduction  de  ces  petits  cylindres  s’execute  avec  la  plus 
grande  facilite  et  sans  determiner  la  moindre  douleur;  les  ma- 
lades  peuvent  les  garder  aussi  longtemps  que  le  traitement 
l’exige  sans  en  etre  le  moins  du  monde  incommodes,  ce  qui  cons- 
titue  un  avantage  inestimable  quand  on  songe  a  tous  les  ennuis 
que  suscite  l’usage  des  autres  moyens  de  fermeture. 

Dans  les  cas  ou  il  existe  deux  trajets  contigus,  M.  Herzfeld 
applique  un  obturateur  compose  de  deux  cones  places  cote  &  cote 
et  assujetis  a  un  meme  pavilion. 

Terminons  en  ajoutant  que  cette  rndthode  iournit  encore  les 
moyens  de  h&ter  la  cicatrisation  des  fistules  ;  il  suffit  pour  oela 
d’introduire  dans  les  trajets  des  bougies  de  diametres  progressi- 
vement  decroissants,  pour  finir  par  amener  le  tarissement  com* 
plet  de  la  lesion. 


J.  Barozzi. 
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Contribution  &  1  etude  des  complications  consecutives  & 
l’extirpation  des  vegetations  adeno'ides;  par  le  Dr  John 

Sendziak.  (de  Varsovie)  (The  Journal  of  Laryngology,  Rhi- 
nologyand  Otology,  juin  1898). 

S,  rappelle  les  quatre  complications  post-operatoires  les  plus 
habituelles,  k  savoir  :  1°  les  complications  otiques ;  2°  l’angine 
folliculaire ;  3°  l’hemorragie  secondaire  (casmortelde  Newcomb); 

4°  la  chute  de  fragment  dans  les  voies  aeriennes  (cas  de  Helme)- 
II  montre  la  grande  rarete  de  ces  complications.  II  resulte  en 
effet  de  la  statistique  que  sur  400  operations,  il  n’a  observe  que 
deux  fois  des  complications  otiques,  qu’une  seule  fois  l’hemor- 
ragie  secondaire  et  jamais  les  deux  autres, 

Par  contre  il  insiste  sur  une  nouvelle  etassez  curieuse  compli¬ 
cation,  dont  il  importe  de  bien  connaitre  la  genbse  pour  ne  pas 
chercher  ailleurs  la  cause  de  l’eievation  thermique  (40°  0.)  eons- 
tatee  aprds  l’opdration. 

Il  s’agit  dans  le  cas  qu’il  rapporte  d’un  acces  de  malaria  sur- 
venu  deux  heures  aprbs  l’extirpation  des  adenoides  ehez  deux 
jeunes  enfants,  le  frere  et  la  soeur,  ages  de  5  et  7  ans, 

Le  diagnostic  de  la  cause  de  l’ascension  thermique  put  etre 
posiS  grace  a  l’apparition  d’une  attaque  typique  chez  le  p£re  et  la 
nourpice  des  enfants  ;  la  percussion  de  leur  rate  montra  en  outre 
que  l’on  avait  affaire  a  deux  paludeens.  Georges  Gelle  fils. 

Les  amygdales  considdrees  comme  porte  d’entree  des 
maladies  graves  (Ueber  die  Tonsillen  a  Is  Eigangspforte  fiXr 
schwere  Allgemeininfectionen)]  par  F.  Jessen.  —  Mvnchener 
med.  Woch ,  7  juin  1898. 

La  diphterie  nous  offre  l’exemple  classique  d’une  maladie 
infectieuse  affectant  les  amygdales  et  provoquant  dans  l’orga- 
nisme  une  intoxication  secondaire;  mais  on  n’a  pas  suffisamment 
etudie  le  mode  d’invasion  d’un  certain  nombre  de  microbes 
pathogenes  qui,  d’apres  Jessen,  pdnetreraient  dans  lorganisme 
Par  les  amygdales  ou  par  les  vegetations  adenoides. 

L’ auteur  cite  les  travaux  de  Trousseau,  Boech,  Bull,  Buss,Ster- 
ling,  qui  ont  etabli  que  le  rhumatisme  articulaire  est  presque 
toujours  precede  d’une  angine  speciale  que  Trousseau  a  appelde, 
engine  rhumatismale ;  de  Bourges,  qui  a  constate,  apres  une 
angine  non  diphterique,  des  symptomes  generaux  graves,  tels 
Tue  du  strabisme  convergent,  une  paralysie  du  voile  du  palais  et 
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de  la  paraplegie ;  de  Buschke  qui  a  ddmontrd,  pour  quatre  cas 
soumis  a  un  examen  bactdriologique,  que  l’ostdomyelite  aigud 
peut  naitre  a  la  suite  de  la  penetration  de  staphylocoques  et  de 
streptocoques  dans  les  amygdales.  II  analyse  les  travaux  de  Ri- 
chardidre,  Pdterson,  Hanot,  Heddaeus,  qui  ont  observe  des  cas 
d’angine  non  phlegmoneuse  suivie  de  lymphangite  descendante, 
de  pleuresie  et  d’infection  suivies  de  mort.  Les  cas  d’Hanot  et 
d’Heddaeus  ont  dtd  dtudies  au  point  de  Vue  bactdriologique  et 
dans  le  premier  cas  on  a  trouve  des  streptocoques,  dans  le  second 
des  staphylocoques  sur  les  amygdales  et  dans  les  exsudats  de  la 
pldvre. 

Dennig  dit  que  les  septicemies  cryptogdniques  sont  souvent 
preceddes  d’une  angine.  Apolant  a  observe  trois  cas  de  pdrity- 
phlite  a  la  suite  d’une  affection  des  amygdales. 

L’auteur  n’insiste  pas  sur  les  travaux  qui  tendent  a  dtablir  que 
l’angine  scarlatineuse  est  l’origine  de  la  scarlatine.  Cette  ques¬ 
tion  n’est  pas  encore  dlucidde.  II  analyse  enfin  les  travaux  de 
Hodenpyl,Ribbert,  Schlenker  qui  ont  fait  quelques  experiences 
pour  montrer  la  fagon  dont  les  bactdries  peuvent  passer  4  travers 
les  amygdales  et  cite  quelques  cas  observes  par  lui  que  nous 
allons  resumer  : 

Observation  I.  —  L...,  30  ans,  violent  mal  de  gorge,  courbature; 
revdtement  jaunatre  sur  les  amygdales.  T.  39°.  Trois  jours  aprds,  ldger 
exanlhdme  papuleux  sur  les  jambes,  sur  les  avant-bras  et  sur  le  visage. 
Douleurs  articulaires.  Huit  jours  aprds,  tous  ces  symptomes  disparu- 
rent ;  on  n’avait  rien  constatd  dans  les  organes  internes. 

Examen  bactdriologique  :  absence  du  bacille  de  la  diphtdrie  dans 
les  exsudats  du  pharynx;  on  trouve  le  staphylocoque  et  le  streptocoque; 
ce  dernier  en  culture  pure  se  ddveloppa  comme  un  streptocoque  viru¬ 
lent.  Examen  du  sang  ndgatif. 

Obs.  II.  —  N..., femme  de  28  ans  entre&l’hopital  dansun  dtatcoma- 
teux.  Cavitd  bucco-pharyngienne  normale,  sauf  une  forte  desquamation 
dpitheliale  de  la  langue.  Cyanose,  hdmorragies  k  la  peau  des  extrd- 
mitds.T.  40°, 8.  Albumine  et  cellules  dpithdliales  dans  l’urine.  Contrac¬ 
ture  du  bras  gauche.  12  heuresaprds  :  mort  de  la  malade.  Diagnostic . 
septicdmie  et  urdmie. 

Autopsie.  Poumon  gauche  adhdrent;  poumon  droit  normal.  Petites 
hdmorragies  sur  la  pldvre.  Ecchymoses  sur  le  pdricarde.  Cceur  gros, 
sur  les  valvules  ulcdrations  rdcentes  sans  stratifications.  Ulcdration  de 
la  fausse  corde  vocale  gauche.  Amygdales  lisses  k  la  superfiMe> 
inais  on  trouve  un  abcks  k  la  section.  Reins  gras,  hdmorragies  e 
abcds.  Dans  l’utdrus  et  l’ovaire,  petites  hdmoiragies,  intestin  norma  • 

Obs.  III.  D.  ., jeune  fille  chlorotique,  17  ans,atteinte  d’uneangiae 
de  1  amygdale  gauche.  Douleur  k  la  pression  du  tibia  gauche.  Bruits 
andmiques  au  cceur.  Quelques  jours  aprds  ldgdre  matitd  et  souffle  au 
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sommet  du  poumon  gauche,  puis  au  sommet  du  poumon  droit.  Leu- 
cocytose  de  9.762  globules  blancs.  Douleurs  dans  les  articulations  des 
jambes  et  des  pieds.  Exsudat  dans  le  pericarde.  HCmorragies  de  la 
peau  de  la  main  droite  ;  albumine  et  cellules  epithCliales  de  l’urine. 
Somnolence.  ExanthCme  h  forme  derosSole  sur  la  peaude  l’abdomen. 
Exsudat  dans  la  plfevre  gauche.  Dix  jours  aprCs,  amelioration  trfes 
appreciable.  La  malade  se  retablit  peu  h  peu. 

Examen  bactMologique.  12  jours  avant  tout  symptome  on  trouve 
des  streptocoques  sur  l’amygdale  gauche;  on  en  trouve  aussi  dans  le 
pus  extrait  du  poumon  pendant  la  pneumonie.  Ni  pneumocoques,  ni 
bacilles  de  l’influenza.  Pas  de  bacteries  dans  le  sang  a  aucun  moment. 

Obs.  IV.  —  V.  II...,  jeune  fille  de  24  ans.  Pas  d’antecedents  heredi- 
taires.  Plusieurs  angines,  18  deeembre  1897,  mal  de  gorge,  douleurs 
precordiales.  19  deeembre  :  T.  40°, 2,  pouls  130,  herpes  &  bangle  de  la 
bouche.  Amygdales  rouges,  enflammees,  exsudat  jaunatre.  Matite  du 
coeur  exager6e  a  gauche.  Matite  sur  differents  points  des  poumons. 
Roseole  sur  la  poitrine.  Respiration  superficielle,  frequente,  Albu¬ 
mine.  Leucocytose  11 .406. 

21  deeembre.  Cyanose,  frottement  pleuretique,  mort. 

Examen  bacteriologique.  Le  20  deeembre  on  constate  le  staphylo- 
coque  pyogenes  aureus  sur  le  r'ev6tement  amygdalien.  Le  lendemain 
on  trouve  le  meme  microbe  dans  le  liquidede  la  plCvre  aprbs  ponction. 

A  l’autopsie  on  trouve  dans  tous  les  organes,  amygdales,  poumons, 
rate,  reins,  des  staphylocoques  dores. 

J.  pense  que  les  cas  qu’il  a  observes  ne  sont  pas  des  exceptions, 
mais  qu’ils  peuvent  echapper  a  l’examen  le  plus  attentif.  Les 
observations  qu’il  a  citees  prouvent  que  toutes  les  maladies 
«  rhumatismales  »  et  toutes  les  maladies  septiques  (pneumonies, 
pleuresies,  septicemies),  peuvent  envahir  l’organisme  par  les 
amygdales.  II  faut  done  porter  son  attention  de  ce  cote  et 
rechercher  si  les  amygdales  contiennent  des  microbes  pathogenes, 
mais  on  ne  doit  pas  se  contenter  d’examiner  le  mucus  super¬ 
ficial,  il  faut  faire  itne  aspiration  dans  la  profondeur  m&me  des 
amygdales. 

II  va  de  soi  d’ailleurs  que  tousles  cas  d’infection  ne  proviennent 
pas  des  amygdales,  de  meme  que  toutes  les  angines  ne  s’accom- 
Pagnent  pas  de  phenomenes  septiques.  L’auteur  pense  qu’on  peut 
reconnaitre  si  une  angine  appartient  a  la  categorie  des  angines 
suivies  d’infection  g6n6rale.  Cette  forme  clinique  se  reconnait  & 
cf  que  le  revetement  n’est  pas  lacunaire,  mais  a  ce  qu’il  se 
dirige  en  pointe  dans  la  profondeur  de  l’amygdale,  comme  dans 
un  tube  de  culture  II  est  g<§n<5ralement  jaune  ou  jaune  blan- 
ch&tre.  On  doit,  dans  ces  cas,  employer  d6s  le  debut  un  traite- 
ment  ^nergique.  L’auteur  conseille  l’introduction  continuelle 
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dans  la  bouche  de  petits  morceaux  de  glace.  L’extirpation  pro- 
phylactique  des  amygdales  semble  pour  l’instant  trds  efficaoe. 

Les  maladies  infectieuses  a  processus  chronique  peuvent  aussi 
prendre  naissance  dans  le  tissu  addnoide  du  pharynx.  En  premier 
lieu  on  trouve  la  scrofule.  J.  cite  trois  observations  d’accidents 
scrofuleux  gudris  par  un  traitement  des  amygdales;  il  pense 
aussi  que  la  tuberculose  peut  parfois  s’introduire  par  les  amyg¬ 
dales. 

Oe  mdmoire  a  dtd  lu  au  Congrds  medical  de  Hambourg  le 
19  avril  1898  et  a  donnd  lieu  h  une  discussion  que  nous  croyons 
devoir  rdsumer. 

M.  Pluder  expose  l’dtat  actuel  de  la  laryngologie,  sur  la  ques¬ 
tion  des  amygdales.  Deux  hypotheses  s’opposent  l’une  a  l’autre, 
La  premiere  voit  dans  les  amygdales  le  lieu  d’origine  du  rhuma- 
tisme  articulaire,  de  la  pyemie,  etc.,  affections  qui  peuvent  se 
developper  sans  qu’on  puisse  reconnaitre  du  cote  des  amygdales 
des  symptomes  objectifs;  il  se  produirait  des  lieux  de  moindre 
resistance,  soit  par  un  rel&chement  de  1’epitheiium  dans  les 
cryptes  et  les  sinuosites  de  l’amygdale,  soit  par  des  troubles  dans 
le  travail  de  resorption.  La  seconde  theorie,  plus  moderns,  fait 
des  amygdales  un  organe  de  protection  dont  l’utilite  s’explique 
par  la  phagocytose  et  l’emigration  des  leucocytes.  Que  cette 
phagocytose  s’altere,  s’attenue,  une  infection  se  produit.  Il  y  a, 
en  faveur  de  cette  hypothdse,  le  fait  que  les  plaies  du  pharynx 
gudrissent  vite.  D’un  autre  cotd,  l’arxatomie  compare  nous 
apprend  que  les  mammifdres  qui  respirent  librement  ont  un 
anneau  addnoidien  bien  moins  ddveloppd  que  ceux  qui  remuent 
des  matures  malpropres. 

La  coexistence  de  l’hypertrophie  des  amygdales  et  de  la  scro- 
fule  ne  serait  pas  frdquente  ;  au  contraire,  les  enfants  qui  ont  des 
amygdales  hypertrophies  se  portent  souvent  tres  bien;  mais, 
sans  contredit,  on  constate  chez  eux  des  ganglions  le  long  du 
sterno-cldido-mastoidien. 

M.  Rumpf.  —  Environ  30a  50  p.  100  des  cas  de  rhumatisme  sont 
precedes  d’une  angine;  de  mdme  le  purpura  rhumalismal  et  la 
pydmie  septique  cryptogdnique  sont  lies  aux  affections  du  pha¬ 
rynx. 

M.  Lenhartz.  —  La  littdrature  n’est  pas  aussi  restreinte  sur 
cette  question  que  le  pretend  M.  Jessen.  Parmi  les  affections 
chroniques  qui  prennent  leur  origine  dans  l’anneau  addnoidien, 
il  faut  citer  la  tuberculose,  et  parmi  les  affections  aiguds  l’erysi- 
p61e  de  la  face  qui  est  souvent  lid  a  une  angine  simple. 
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M.  Frsenkel.  —  On  ne  peutadmettre  la  connexion  de  la  pyemie 
septique  avec  les  maladies  des  amygdales  que  lorsqu’il  y  a  des 
abces  profonds.  Les  deux  premiers  cas  observes  par  M.  Jessen  ne 
sont  pas  tr5s  concluants.  En  effet,  les  abces  intra-amygdaliens 
trouvds  k  l’autopsie  du  deuxieme  cas  correspondent  peut-6tre  a 
d’anciens  thrombus.  L’erysipele  de  la  face,  contrairement  a 
1’avis  de  Lenhartz,  accompagne  plutot  les  ulcerations  du  nez. 
Parfois  l’erysipele  du  pharynx  se  developpe  en  m6me  temps  que 
l’angine  et  provoque  l’drysipele  de  la  face.  Reciproquement  le 
pharynx  peut  etre  atteintapres  la  face. 

Le  croup  latent;  par  F.  Massei.  —  Archivii  ital.  di  laringol., 
avril  1898,  p.  65. 

A  cote  des  trois  formes  principales  de  croup  actuellement  de- 
orites  :  foudroyante,  typique  et  prolong de,  l’auteur  estime  qu’il 
y  a  place  pour  une  forme  latente.  Cette  forme  debute  de  prefe¬ 
rence  par  la  trachee,  evolue  lentement,  insidieusement  avec  de 
legers  phenomenes  de  stenose,  puis,  apres  deux  ou  trois  semaines 
delate  avec  les  caracteres  de  malignite  habituels  a  la  diphterie. 
C’est  un  croup  qui  simule  le  catarrhe  larynge  vulgaire,  s’annonce 
par  un  leger  mouvement  febrile,  puis  evolue  sans  fievre  et  sans 
exsudat  dans  le  pharynx;  iln’existe  de  trace  de  fausse -membrane 
que  dans  la  region  sous-glottique  ou  seul  un  examen  laryngos- 
copique  peut  la  faire  decouvrir. 

Comme  cet  examen  n’est  d’ordinaire  pas  possible  chez  l’enfant 
il  faut  prendre  comme  regie  de  conduite  la  suivante  :  essayer  de 
faire  la  laryngoscopie;  si  on  ne  rdussit  pas,  suspecter  le  croup  et 
injecter  du  serum  antidiphterique,  sans  attendreque  le  diagnostic 
soit  confirme  par  un  examen  bacteriologique.  Chez  une  fillette 
dont  M.  rapporte  l’histoire,  cet  examen  fut  negatif  au point  de  vue 
de  la  presence  du  bacille  de  Loeffler,  et  pourtant  l’injection  de  se¬ 
rum  fut  suivie  d’une  detente  rapide  des  phenomenes  de  stenose. 

Une  intervention  preoooe,  avec  une  dose  de  serum  aussi  forte 
que  possible,  doit  done  etre  la  regie  dans  ces  cas;  c’est  une  con¬ 
duite  pleine  de  perils  pour  l’enfant  que  de  perdre  du  temps  a 
discuter  sur  l’exactitude  du  diagnostic.  Si  dans  la  diphterie  du 
pharynx,  nous  pouvons  nous  guider  sur  le  degre  de  l’infection  et 
1  epoque  de  la  maladie  a  laquelle  nous  intervenons  pour  deter- 
uuner  la  quantite  de  serum  a  injecter,  dans  le  croup,  et  surtout 
dans  le  croup  latent,  ou  nous  ne  pouvons  evaluer  d  ordinaire  ni 
1’intensite  ni  l’epoque  de  debut  du  processus,  il  est  preferable  de 
recourir  les  yeux  fermes  &  un  serum  doue  d’un  fort  pouvoir  anti- 
toxique.  B. 
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Hyperkerato-mycose  du  pharynx  (Hyperkerato-rnycosis  of 

the  pharynx) ;  par  le  Dr  Charles  A.  Wilson  Prevost  (de  New- 

York).  —  Broch.  de  60  pages  3ditde  par  Danbury  midical  prin¬ 
ting,  New-York,  1898. 

Dans  cette  petite  brochure  l’auteur  analyse  d’une  fagon  com¬ 
plete  tous  les  travaux  parus  sur  cette  question,  il  cite  un  grand 
nombre  d’observations  prises  dans  la  literature  et  dans  sa  pratique 
personnelle  et  resume  ses  recherches  dans  les  conclusions  sui- 
vantes : 

L’hyperkerato-mycose  du  pharynx  a  6te  observ6e  et  6tudiee 
pour  ia  premiere  fois  en  1873  par  B.  Frsenkel  (de  Berlin),  mais  il  a 
paru  tres  peu  d’observations  de  cette  maladie  jusqu’en  1888,  A 
partir  de  ce  moment  l’affection  est  mieux  connue  et  les  observa¬ 
tions  se  multiplient. 

Cette  maladie  est  caract6ris<§e  par  de  petits  points  blancs  res- 
semblant  a  de  la  mousse,  ou  a  de  la  barbe  de  capucin  et  si^geant 
sur  les  amygdales,  la  base  de  la  langue  et  parfois  sur  la  paroi 
post^rieure  du  pharynx  et  sur  l’dpiglotte,  etc. 

Habituellement  ces  petits  points  blancs  contiennent  de  nom- 
breux  microbes  tels  que  le  leptothrix  buccalis,  nigrities  linguae, 
oidium  albicans,  bacillus  fasciculatus,  aspergillus,  etc,,  et  sont 
constitues  par  un  tissu  de  consistance  corn^e. 

Ces  petits  points  d’hyperkerato-mycose  sont  tr6s  r^sistants; 
quand  on  est  parvenu  a  les  d6truire  ils  reparaissent  presque  tou- 
jours  vingt-quatre  heures  apr6s. 

Cette  affection  peut  ne  s’accompagner  d’aucune  g6ne,  mais  sou- 
vent  il  existe  des  chatouillements  ou  des  picotements  et  m6me 
de  la  difficult^  pour  avaler. 

L’etiologie  est  tres  obscure;  cette  affection  s’observe  presque 
toujours  chez  les  personnes  affaiblies  et  surtout  chez  celles  qui 
ont  eu  des  maladies  de  la  gorge;  elle  est  surtout  fr^quente  chez 
les  femmes  de  quinze  a  trente  ans. 

Le  diagnostic  en  est  facile  et  les  symptomes  tout  en  £tant  re- 
belles  sont  peu  graves.  Le  pronostic  est  peu  grave. 

Le  traitement  consiste  a  gratter  les  parties  malades  et  &  leS 
caut^riser,  on  prescrira  en  mfime  temps  des  gargarismes  chauds 
avec  une  solution  de  resorcine  h  1  0/0. 
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L’eucaine,  anesthesique  local,  dans  la  chirurgie  de  la 
gorge,  du  nez  et  de  I’oreille;  par  MM.  Johnson  Horne  et 
Macleod  Yearsley.  {British,  med.  Journal  27  nov.1897.) 

Dans  un  m^moire  paru  dans  le  British  medical  Journal *  et 
analyst  dans  les  Archives  de  Laryngologies,  ces  auteurs  avaient 
deja  fait  connaitre  leurs  premieres  recherches  sur  l’eucaine.  Ils 
ont  continue  leurs  experiences  et  en  ont  communique  les  r^sul- 
tats  a  la  British  medical  Association. 

L’eucaine  pure  est  tres  peu  soluble  dans  l’eau,  mais  son  chlo- 
rhydrate  se  dissout  k  la  temperature  ordinaire  jusqu’4  10  p.  100. 
Pour  l’examen  une  solution  a  4  et  m6me  a  2  p.  100  est  bien  suf- 
flsante ;  mais  pour  les  operations  il  faut  au  moins  8  p.  100.  Elle 
s’applique  sur  les  muqueuses  de  la  meme  maniere  que  la  cocaine, 
al’aide  d’un  tampon  d’ouate  ou  par  instillations,  l’anesthesie  un 
peu  plus  lente  a  se  produire  dure  plus  longtemps. 

Elle  produit  une  anemie  des  points  anesthesies ;  cela  ne  Con¬ 
corde  pas  avec  les  observations  des  auteurs  qui  ont  fait  usage  de 
l’eucaine  avant  eux;  mais  leurs  observations  sont,  affirment-ils, 
absolument  concluantes  a  ce  point  de  vue. 

Ils  ont  constate  que  lorsqu’on  applique  une  solution  d'euca'ine 
sur  une  muqueuse  enflammee  il  se  produit  aussitot  une  secretion 
abondante  de  salive.  Mais  si  la  muqueuse  n’est  pas  enflammee, 
cette  secretion  n’est  pas  augmentee. 

Les  avantages  de  l'eucaine  se  montrent  d’une  faQon  indiscuta- 
ble  au  point  de  vue  de  l’action  toxique;  elle  n’a  a  ce  point  de  vue 
aucun  des  inconvenients  de  la  cocaine  et  pour  en  donner  ia 
preuve,  les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un  homme,  tres 
sensible  a  la  cocaine,  qui  apres  une  application  fut  pris  de  pheno- 
menestoxiques  serieux  et  qui  put  n^anmoins  6tre  opere  quelques 
jours  apr6s  avec  1’eucaine  sans  presenter  le  moindre  accident. 


Del’anesthesie  locale  et  generaleen  laryngologie  et  rhino- 
togie;  par  le  Dr  Joseph  S.  Gibb  (de  Philadelphie).  (Journal  of  the 
American  medical  association,  5  mars  1898.) 

L’anesth^sie  locale  est  1’anestWsie  duchoix  pour  les  operations 
mtranasales.  Sauf  dans  quelques  cas  particuliers  elle  doit  6tre 
exclusivement  employee.  Quel  est  le  meilleur  agent  anesthesique 

1.  —  Brit.  mid.  Journal,  16  janvier  1897. 

—  Archives  internationales  de  Laryngologie,  1897,  p.  82. 
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local?  Depuis  quinze  ans  la  cocaine  a  rdgne  souverainement  et 
l’on  peut  dire  qu’elle  laisse  peu  a  desirer;  oependant  elle  offre 
quelques  petits  inconvdnients  que  connaissent  tous  ceux  qui  en 
ont  fait  un  usage  courant.  Aussi,  l’auteur  croit-il  devoir  recom¬ 
mander  l’eucaine  qui  possederaittoutes  les  proprietesde  la  cocaine 
sans  en  avoir  les  ddsagrdments.  II  en  a  fait  un  .usage  suivi  pen¬ 
dant  plus  de  six  mois  a  l’hopital  de  la  Polyclinique  et  a  pu  cons- 
tater  qu’elle  rdduit  le  volume  des  cornets  hypertrophies,  absolu- 
ment  comme  la  cocaine  *,  qu’elle  produit  une  anesthdsie  com¬ 
plete  du  pharynx  sans  provoquer  la  sensation  desag-rdable  de 
suffocation,  et  son  emploi  n’a  jamais  etd  suivi  d’aucun  phdno- 
m6ne  d'intoxication. 

Ces  rdsultats  ont  encourage  l’auteur  k  en  faire  un  usage  exclu- 
sif  pour  les  operations  du  nez,  du  naso-pharynx  et  du  pharynx, 
excepte  dans  quelques  tres-rares  cas  ofi  la  cocaine  parait  plus 
efficace. 

Mais  pour  le  larynx  la  cocaine  est  preferable;  elle  estbeaucoup 
moins  irritante  et  bien  moins  capable  de  produire  des  spasmes 
ennuyeux  et  penibles. 

La  meilleure  maniere  d’obtenir  l’anesthesie  dans  les  fosses 
nasales  est  la  suivante  :  instiller  dans  chaque  narine  quelques 
gouttes  d’une  solution  a  2  p.  100  de  l’anesthesique  choisi,  cocaine 
ou  eucaine.  Attendre  une  minute  environ,  puis  appliquer  sur  les 
points  ou  l’on  doit  inervenir  un  tampon  de  coton  hydrophile 
imbibe  d’une  solution  de  4  a  10  p.  100  du  meme  anesthesique 
qu’on  laissera  oinq  k  huit  minutes. 

En  resume  la  cocaine  doit  etre  conservee  pour  les  opera¬ 
tions  intra-laryngiennes;  mais  pour  le  nez,  le  naso-pharynx  et  le 
pharynx,  o’est  a  l’eucaine  qu’il  faut  donnerla  preference.  .  j 

De  1  eucaine  B.  comme  moyen  d’anesthesie  locale;  par  le 

Dr  Reclus.  (Communication  a  l’Academie  de  Medecine,  29  mars 

1898  in  Semaine  midicale,  30  mars  1898). 

D’apres  le  Dr  Reclus  l’eucaine  presente  plusieurs  avantages; 
elle  peut  etre  soumise  a  l’ebullition  sans  se  decomposer,  ce  qui 
permet  de  steriliser  ses  solutions  qui  sont  en  outre  tr6s  stables  et 
peuvent  6tre  utilisees  au  bout  de  plusieurs  mois. 

u?rtte  °Pinion  de  M.  Gibb,  de  m6me  du  reste  que  celle  de 
MM.  J .  Horne  et  Macleod  Jearsley  est  tout  opposee  k  celle  etiuse 
par  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  etudie  l’eucaine.  Voir  la  discussion 
a  la  bocietefrangaise  de  Laryngologie(Arc/i.  intern.  deLaryngologis, 
mai-juin  1897).  ;\j| 
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D’autre  part  l’euoaine  est  moins  toxique  que  la  cocaine  et  l’on 
peut  en  injecter  sans  inconvenient  d’assez  fortes  doses.  R.  s’est 
servi  de  la  solution  k  2  p.  100  et  il  a  suffi  d’en  injecter  0,20  a 
0,30  centigrammes  pour  obtenir  une  anesthdsie  locale  suffisante. 
Oependantles  proprietfes  anesthfesiques  de  l’eucaine  sont  un  peu 
moins  prononcfees  que  celles  de  la  cocaine  ;  en  outre  en  sa  quality 
de  vaso-dilatatrice  cette  substance  favorise  TOcoulement  du  sang 
pendant  les  operations.  Enfin  l’injection  est  assez  douloureuse. 


ECHOS  ET  NOUVELLES 


Le  XIII0  Congrfes  international  de  Medecine  se  rfeunira  &  Paris  1c 
jeudi2  aout  1900  sons  laprfesidence  duPrL.4.NNELONGUE.Il  durera  une 
semaine. 

Ce  Congrfes  comporte  une  section  spfeciale  et  autonome  d’otologie, 
rhinologie  et  laryngologie. 

A  l’exemple  des  precedents  .Congrfes,  celle-ci  est  elle-meme  subdi- 
vis6e  en  deux  sections  secondaires :  l’une  consacrfee  fe,  l’otologie,  l'autre 
&  la  rhinologie  et  k  la  laryngologie. 

Pour  chacune  de  ces  deux  sections,  il  a  6t6  constitufe  un  Comity 
d’ organisation  charge  de  s’occuper  de  la  partie  scientifique  du 
Congrfes. 

Le  Oomite  d’organisation  de  la  section  d 'Otologie  est  compose  de 
MM.  Gelle,  president ;  Oastex,  secretaire;  Boucheron,  Duplay,  La- 
dreit  de  Lacharrifere,  Lannois,  Loewenberg,  Lubet-Barbon,  Meniere, 
Miot,  Nimier. 

Le  Comite  d’Organisation  dela  Section  de  Rhinologie  et  de  Laryn¬ 
gologie  est  compose  de  MM.  Gouguenheim,  president;  Lermoyez,  se¬ 
cretaire;  Cartaz,  Chatellier,  Garel,  Luc,  Martin,  Moura,  Moure,  Poyet, 
Ruault. 

Toute  communication  ou  demande  de  renseignements  d'ordre  scien¬ 
tifique  doit  etre  adressee  :  1*  pour  la  Section  d'Otologie  k  M.  le 
Dr  Castex,  30,  avenue  de  Messine,  &  Paris';  2°  pour  la  Section  de 
Rhinologie  et  de  Laryngologie,  k  M.  le  Dr  Lermoyez,  20  bis ,  rue  de 
La  Boetie,  &  Paris. 

Toute  demande  de  renseignements  ayant  trait  au  cdte  mat&riel  du 
Congrks  (tarifs  des  chemins  de  fer,  s6jour  fe,  Paris,  etc.)  doit  etre 
adressee  k  M.  le  Dr  Chauffard,  secretaire  general  du  Congrfes,  21,  rue 
Saint-Guillaume  &  Paris. 

Les  c ommunicdtions  du  Congrfes  peuvent  etre  faites  en  allemand, 
en  anglais  et  en  frangais. 

Le  frangais  est  la  seule  langue  admise  pour  les  rapports. 
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OU VR AGES  REQUS 

—  Hugo  Hecht.  Zur  Ozcenafrage.  (La  question  de  l’ozfene.)  (Ext. 
du  Munchener  medic.  Wochensch.,  n°  7,  1898.) 

—  HuGO-Hecht.  Zur  Casuistik  der  operatives  Behandlung 
congenitaler  Bildungsfehler  der  Ohrmuschel  (Etude  critique  du  trai- 
tement  opdratoire  des  deformations  congdnitales  du  pavilion  de 
l’oreille.)  (Ext.  des  Archiv.  fur  Ohrenheilkunde,  XLIV  Bd.) 

_  William  Macewen.  M.  D.  Die  infectioseiterigen  Erkrankungen 

des  Gehirns  und  Ruckenmarks;  Meningitis,  Hirnabcess,  infectiose 
Sinusthrombose.  (Les  maladies  infectieuses  purulentes  ducerveauet 
de  la  moelle  dpinifere;  mdningite,  abcds  du  cerveau,  thrombose  infec- 
tieuse  des  sinus.  (Traduction  allemande,  par  le  Dr  Paul  Rudloff,  de 
Wiesbaden,  volume  de  345  p.  J.  F.  Bergman  editeur,  Wiesbaden 
1898.) 

—  Gradenigo.  Sopra  particularity  semiologiche  importanti  nella 
trombosi  otitica  del  seno  laterale.  (Sur  une  particularite  importante 
de  la  thrombose  du  sinus  lateral  d’origine  otique.)  (Ext.  de  Archivio 
italia.no  di  Otologia,  janvier  1898.) 

—  Gradenigo.  Sulla  cura  operativa  delle  otiti  medie  purulente 
croniche.  (Du  traitement  opdratoire  de  l’otite  moyenne  purulente  chro- 
nique.)  ( Communication  faite  h  la  Sociite  de  midecine  pratique  h 
la  Poly clinique  generale  de  Turin,  2  mars  1898.) 

—  Gradenigo.  Sulle  complicazioni  endocraniche  delle  otiti  medie 
purulente.  (Des  complications  endo-craniennes  de  l’otite  moyenne 
purulente.)  (Ext.  du  suppl.  au  Policlinico,  1897.) 

—  Gradenigo.  Sur  un  nouveau  cas  d’imperforation  osseuse  congd- 
nitale  de  la  choane  droite.  (Ext.  des  Annales  des  maladies  de  I’oreille.) 

—  Gradenigo.  Sulla  diagnosi  dell’  ascesso  cerebellose  otitico. 
(Diagnostic  des  abcds  cerebraux  d’origine  otique.)  (Ext.  de  Archivio 
italiano  di  otologia,  v olume  VI,  fasc.  1-3.) 

—  Kavser.  Bericht  iiber  die  1895  und  1896  in  meiner  (friiher  Prof. 
Gottstein  schen)  Privatpoliklinik  fur  Hals-  Nasen  und  Ohrenkrankhei- 
ten  behaudeltea  Krankheitsfalle.  (Rapport  sur  les  cas  traites  en  1895 
et  1896  y  ma  clinique  privde  (antdrieurement  clinique  du  Pr  Gottstein) 
pour  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  desoreilles).  (Ext.  du  Monats- 
schrift  fur  Ohrenheilkunde,  1898,  n°  4). 

Sune  y  Molist.  L’oreille  dans  ses  relations  avec  l’organisme. 
(El  oido  en  sus  relaciones  con  el,  organismo.)  (Discours  prononce 
la  Real  Academia  de  M6decine  de  Barcelone,  le  29  janvier  1898.) 


Le  Gerant :  G.  Maurin. 


PARIS.  —  IMP.  V.  GOUPY,  G.  MAURIN  SUCG.,  71,  RUE  DE  RENNES 


Septembre-Octobre  1898. 


Tome  XI-  —  N°  5. 


KHINOLOGIE 


MEMOIRES  ORIGINAUX 

I 

UN  GAS 

DE 

MASTOIDITE  DE  BEZOLD 

TREPANATION 

GUER1S0N  flVEG  INTEGRITE  DU  TYIYI PAN  ET  AUDITION  NORIYIALE 

Par  le  Dr  MENIERE, 

Medecin  -  Adjoint  des  Sourds-Muets. 

Void  1’observation  d'un  cas  qui  m’a  paru  presenter  quel- 
rlues  p:\rticularites  intercssantes. 

Observation. 

Mme  x..M  ans,  d’assez  bonne  sante  habituelle,  sans  antecedents 
unculaires,  fut  prise  en  fevrier  dernier,  au  cours  d’une  grippe  infec- 
ieu®e  assez  grave,  d’une  otite  raoyenne  purulenle  aigue,  ii  droite.  Les 
ouieurg  trbs  violentes  pendant  plus  de  deux  jours,  ne  cessferent 
apres  l’ouverture  pathologique  du  tympan. 
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L’6coulement  ne  fut  traite  que  par  des  injeclions  d’eau  boriquee,  et 
rien  autre. 

Pendant  plusieurs  seraaine8  l’etat  resta  b  peu  prfes  stationnaire, 
sauf  un  peu  de  douleur,  assez  fugace,  du  reste,  &  des  intervalles  plus’ 
ou  ipoins  eloignds. 

La  malade  me  fut  adressee  le  15  avril.  A  l’examen,  je  trouvai  un 
dcoulement  purulent  assez  abondant,  dont  la  sortie  se  faisait  mal  par 
une  fistule  situde  dans  le  segment  antdro-supdrieur  du  tympan.  II 
n’existait  aucun  symptome  douloureux  dans  la  region  mastoidienne. 

Je  prescrivis  le  traitement  antiseptique  me  reservant  d’intervenir 
plus  activement,  si  cela  me  paraissait  ndcessaire.  La  malade  habitant 
la  province  ne  pouvait  venir  qu’une  fois  par  semaine. 

Le  4  mai,  a  son  arrivde,  elle  se  plaignit  d’un  peu  de  douleur,  sans 
exacerbations  violentes.  L’dcoulement  se  faisant  toujours  assez  mal, 
une  intervention  dtait  nettement  indiqude. 

J’ouvris  largement  le  tympan  et  je  commenqai  les  grandes  injections 
par  la  trompe  qui,  de  suite,  amendrent  la  cessation  des  phdnomdnes 
douloureux. 

Puis,  comme  il  fallait  une  surveillance  continuelle,  j’cngageai  la 
malade  a  entrer  dans  une  maison  de  santd,  ce  qui  fut  accepts. 

Aide  de  mon  assistant,  je  pratiquai  chaque  jour  deux  grandes  injec¬ 
tions  par  la  voie  tubaire,  suivie  d’instillations  d’eau  oxygdnde  dans  le 
conduit  auditif. 

Sous  l’influence  de  cette  medication,  les  douleurs  disparurent  et  la 
malade  ddclara  se  senlir  trds  bien. 

Le  8  mai,  elle  se  plaignit  de  nouveau  d’une  sensation  douloureuse, 
non  pas  dans  la  mastoide,  mais  en  arridre  de  la  pointe  et  plutofc  dans 
le  cou. 

Le  10  mai,  la  douleur  s’accentua,  sans  dtre  toutefois  accompagnee 
de  symptomes  gdndraux,  La  malade  indiquait  trds  bien  avec  son  doigt 
le  point  sensible,  qui  se  trouvait  a  3  ou  4  centimetres  en  arridre  de  la 
pointe  de  l’apophyse. 

Je  conslatai,  a  ce  niveau,  un  peu  d’empatement.  En  appuyant  un  peu 
fort  avec  le  pouce,  la  malade  percevait  dans  la  caisse  un  ldger  cra- 
quement,  du  vraisemblablement  b  une  communication  existant  entre  ce 
point  et  l’oreille  moyenne. 

Comme  d’autre  part  il  y  avait  une  amelioration  trds  nelte  de  l’dtat 
intlammatoire  de  la  caisse  (diminution  notable  de  l’ecoulement,  [qui 
etait  plus  sereux,  je  pensai  de  suite  qu’il  s’agissait  d’une  poussde 
infectieuse  ayant  envahi  les  cellules  et  6volue  lentement  et  sans 
douleurs  vives,  depuis  assez  longtemps  ddjd. 

Il  n’y  avait  point  de  temps  a  perdre. 

La  trepanation  propos6e  fut  acceptee  pour  le  surlendemain  12  mai- 

L’incision  faite  sur  touto  l’apophyse,  je  ne  trouvai  pas  de  pus  &  la 
pointe,  ni  dans  la  region  voisine.  Mais,  en  faisant  des  rechcrches  en 
bas,  du  cote  de  la  pointe,  nous  rencontrames  un  point  carid.  Un  stylet 
introduit  doucement  pdndtra  dans  cette  fistule  osseuse,  et  remonta 
assez  haut.  La  trepanation  faite  au  lieu  d’dlection,  un  second  style 
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fut  introduit  par  l’ouverturo  chirurgicale,  et  arrive  au.  fond,  rencontra 
le  premier  au  niveau  de  l’antre. 

Cos  diverses  constatations  me  firent  comprendre  la  marcbe  de  la 
maladie;  j’en  reparlerai  plus  loin, 

Un  drain  fut  place  dans  l’ouverture  de  la  trepanation,  et  la  plaie 
bourse  de  gaze  iodoformee.  Dans  la  nuit  qui  suivit  l*op6ration,  la  tem¬ 
perature  monta  k  39°  pour  redesceadre  le  lendemain  &  37°, 4  sans 
aucuno  nouvelle  oscillation  dans  la  suite. 

Tous  les  deux  jours  je  changeai  le  pansement  et  je  badigeonnai  la 
plaie  avec  l’eau  oxyg6n6e.  Des  instillations  du  m£me  medicament 
etaient  faites  deux  fois  par  jour  aumoins,dans  le  conduit  auditifexterne. 
La  cicatrisation  de  la  plaie  marcha  avec  une  rapidite  incroyable.  Des 
le  15  mai  l’ecoulement  purulent  de  l’oreille  etait  tari  et  le  3  juin  la 
guerison  6tait  complete  avec  un  tympan  normal  et  une  audition 
exceilente. 

L’otite  moyenne  purulente  aigue.  d’origine  grippale,  est 
assez  commune,  mais,  cette  observation  presente  plusieurs 
points  fort  interessants. 

Tout  d’abord  je  ne  saurals  trop  insister  sur  l'importance 
d’un  traitement  serieux,  au  debut  de  ces  affections.  Nous 
sommes  arrays  de  moyens  thdrapeutiques  puissants  qui,  dans 
la  tre^  grande  majorite  des  cas,  permettent  d'obtenirunc  gue¬ 
rison  assez  rapide,  et  surtout  d’emp6cher  les  complications 
de  voisinage. 

Si  dans  le  cas  actuel,  le  tympan  avait  dte  largement 
ouvert,  au  debut  de  la  maladie,  il  y  avait  de  grandcs  chances 
pour  juguler  les  accidents  qui  se  sont  produits. 

Voila  quelle  a  ete  pour  moi,  la  marche  de  l’affection  : 
infection  de  la  caisse  se  propageant  aux  cellules  mastoi- 
diennes  \  ouverture  pathologique  du  tympan,  le  3e  jour  par 
consequent  trop  tardive  ;  ecoulement  insuffisant  de  pus  se 
faisant  par  une  fistule  tympanique  trop  etroite. 

Les  phenomenes  inflammatoircs  sont  assez  peu  marques, 
et  ne  donnent  lieu  a  aucune  reaction  serieuse  ;  mais  l’infection 
mastoidienne  continue  sa  marche  envahissante,  sans  symp- 
t6mes  graves. 

L’ouverture  large  du  tympan  et  les  injections  par  la  trompe 
ont  pour  effet  absolu  d’enrayer  et  de  diminuer  l’ecoulement 
purulent  de  la  caisse,  sans  influencer  la  carie  de  1  apophyse. 

La  douleur  accusee  par  la  malade  en  arriere  et  assez  loin 
de  la  pointe  mastoidienne,  ct  la  crepitation  perpue  dans  la 
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caisse  au  moment  de  la  pression  que  j’exergais  sur  le  point  ou 
siegeait  l’empatement,  m’a  fait  penser  de  suite  a  cette  forme 
de  mastoidite  decrite  par  Bezold.  O’est  ce  qui  m’a  pousse  si 
vite  a  conseiller  la  trepanation  commelaseule  intervention 
vraiment  efficace. 

La  decouverte,  au  cours  de  l’operation,  du  trajet  osseux 
fistuleux  allant  de  la  pointe  jusqu’a  l’antre,  a  prouve  la 
justesse  de  mon  diagnostic. 

Oe  qui  est  surtout  remarquable.  dans  cette  observation, 
c’est  la  rapidite  de  la  cicatrisation,  et  la  guerison  des  desor- 
dres  osseux  considerables  en  si  peu  de  temps. 

Quinze  jours  apres  la  trepanation  la  caisse  est  seche;  le 
21e  jour  la  plaie  est  fermee,  et  le  tympan  normal  ainsi  que 
l’audition. 

J'estime  que  cette  guerison  si  rapide  et  si  complete  est  due 
aux  soins  constants  et  a  la  disinfection  energique  de  la  caisse, 
par  les  grandes  injections  tubaires  et  l’usage  de  l’eau  oxy- 
genee  pendant  toutle  traitement. 

J’insiste  sur  l’emploi  des  grandes  injections  par  la  Irompe, 
methode  therapeutique  que  j’ai  contribue  a  vulgariser  en 
m’en  servant  systematiquement,  depuis  longtemps  deja. 

La  carie  mastoidienne  a  evolue  lentement  sans  douleurs 
pendant  2  mois,  et  aurait  ete  cause  certainement  de  fusees 
purulentes  dans  la  region,  si  une  intervention  operatoire 
radicale  n’avaitpas  mis  fin  a  tous  les  accidents. 


II 


UN  MOT 

SDK  LE 

MASSAGE  VIBRATOIRE  DU  TYMPAN 

Par  le  Dr  SCHLEICHER  (d’Anvers) 


Dans  ces  dernieres  annees,  l’on  a  construit  un  certain  nom- 
bre  d’appareils  destines  au  pneumomassage  del’oreille,  ayant 
tous  pour  objectif  de  produire  un  nombre  d’oscillations  tym- 
paniques  de  beaucoup  superieur  a  celui  que  Ton  produisait 
anlerieurement. 

Chacun  se  rappelle  la  simple  boule  en  caoutchouc  de 
Politzer  ou  la  condensation  et  la  rarefaction  de  Pair  sont  ob- 
tenues  par  la  pression  de  la  main.  L’on  connait  aussi  le  tube 
de  Kirchner  aboutissant  d’une  part  au  meat  du  conduit  et 
d’autre  part  aux  levres  du  patient  qui,  par  la  succion  de  la 
bouche,  opere  lui-meme  le  pneumomassage  ;  l’on  sait  le  dis- 
positif  analogue  de  Haug,  les  pressions  par  le  doigt  sur  le 
meat  conseillees  par  Ilommel,  enfin  last  not  least  le  masseur 
de  Delstanche,  cylindre  en  metal  qui  emprisonne  d’une  fa§on 
hermetique  un  autre  cylindre  interieur  repousse  au  dehors 
par  un  ressort,  et  gradue  a  l’exterieur  de  maniere  a  mesurer 
pression  qu’exerce  la  main  sur  le  cylindre. 

Dans  tous  ces  dispositifs  relativement  tres  simples,  le 
nombre  de  condensations  et  de  rarefactions  d’air  produit 
dans  le  conduit  auditif  cst  forcement  restreint.  L’on  ne  de- 
passe  guere  une  trentaine  de  mouvements  par  minute. 
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C'est  l’invcrse  de  ce  qui  se  fait  avec  les  appareils  nouveaux 
ou  le  pneuniomassage  de  l’oreille  est  obtenu  soit  par  des 
mouvements  d’horlogerie,  soit  par  des  roues  de  transmission 
oupar  les  moteurs  electriques.Tel  estl’appareil  de  Seligmann 
dont  le  moteur  peut  operer  deux  mille  tours  par  minute. 
L’auteur  commence  lc  traitement  par  120  tours,  accorde  au 
malade  un  repos  de  deux  minutes,  puis,  do  deux  en  deux  mi¬ 
nutes,  va  jusqu’a  800  et  1.000  vibrations.  Le  vibromasseur  de 
Wegener  utilise  deux  roues  de  transmission.  S’il  est  mu  par 
la  main,  non  par  les  moteurs  electriques,  il  fournit  deja  300  a 
400  tours  par  minute.  Dans  l’appareil  de  Breitung,  qu’on 
trouve  dans  la  plupart  des  cabinets  d’auristes,  la  rapidite 
equivaut  encore  a  celle  du  moteur,  c’est-a-dire  le  plus 
souvent  a  plusieurs  centaines  de  tours  par  minute.  Nous  reve- 
nons  la-dessus  plus  loin.  Le  mouvement  n’est  pas  plus  lent 
dans  le  dispositif  de  Noebel  qui  a  eu  l’ingenieuse  idee  d’uti- 
liser  la  machine  a  coudre  comme  force  motrice  pour  le  mas¬ 
sage  pneumatique  du  tympan.  Enfin  Janlcau  a  employe  le 
moteur  Reiniger  pour  l’application  du  massage  double  du 
tympan,  autrement  dit,  pour  le  massage  simultane  delacaisse 
et  de  son  contenu  par  le  meat  et  par  la  trompe  d’Eustache. 
Pour  notre  part,  nous  avons  dispose  sous  un  excentrique 
applique  au  petit  volant  du  moteur  une  poire  en  caoutchouc 
tres  mou  dont  la  compression  exige  un  effort  minime  et 
s’opere  ainsi  d’une  maniero  tres  silencieuse. 

Ainsi,  tandis  qu’il  y  a  a  peine  quelques  annees  tout  le 
monde  se  contentait  de  pratiquer  le  pneumomassage  par 
quelques  mouvements  lents,  la  mode  est  aujourd’hui  aux 
vitesses  beaucoup  plus  grandes.  A  la  pratique  des  conden¬ 
sations  et  rarefaotions  d’air  pratiquees  par  la  main  a  succede 
Fere  du  massage  vibratoire. 

Ce  sont  surtout  les  resultats  obtenus  en  rhinologie  plutot 
que  des  considerations  theoriques  qui  ont  amend  la  construc¬ 
tion  des  vibromasseurS.  La  nouvelle  mdthode  est-elle 
meilleure?  Theoriquement  parlant,  l’on  ne  congoit  guere  que 
des  secousses  rapides  transmises  par  le  tympan  a  Fair  de  la 
cavite  tympanique  et  ainsi  a  ses  parois  et  a  son  contenu 
puissent  intiuencer  favorablement  la  muqueuse,  l’on  ne 
congoit  non  plus  que  la  mobilisation  do  la  chaine  des  ossolets 
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exercices  passifs  lents. 

A  defaut  de  preuves  theoriques  en  faveur  de  la  nou- 
velle  methode,  les  resultats  de  la  pratique  doivent  seuls  guider 
les  praticiens. 

Or  tous  les  resultats  obtenus  par  le  pneumomassage  depuis 
l’ere  des  moteurs  ont  ete  signales  auparavant.  L’ameliora- 
tion  soit  passagere,  soit  permanente  a  la  suite  du  pneumo¬ 
massage  chez  des  individus  affectes  de  bruits  subjectifs  ou  de 
sensations  destruction  a  ete  reconnue  aussi  bien  par  ceux 
qui  operaient  lentement,  tres  souvent  guides  par  l’oeil  grace 
au  speculum  Siegle,  qu’elle  est  reconnue  maintenant  par  ceux 
qui  se  servent  de  moteurs.  Seligmann  dit  qu’avec  une  vitesse 
de  cent  tours  par  minute  les  malades  sont  dej a  soulages  rapide- 
ment.  II  aurait  pu  faire  la  meme  observation  en  ne  faisant 
qu’une  vingtaine  de  mouvements  par  minute.  Nous  avons 
fait  nous-m6me,  tres  souvent,  usage  tantot  d’un  appareil  a 
main,  tantot  du  vibromasseur  pour  constater  que  la  rapidite 
du  mouvement  ne  joue  pas  un  rdle  indispensable  dans  les 
resultats  obtenus. 

Ce  n’est  pas  une  vibration  rapide  du  tympan  qu’il  faut  au 
malade,  mais  quelques  aspirations  lentes  et,  quoi  qu’on  en  ait 
dit,  d’une  amplitude  suffisante.  La  plupart  des  malades  sont 
bien  autrement  soulages  par  une  vingtaine  de  mouvements 
assez  etendus  du  masseur  Delstanche  que  par  la  Tragus- 
presse  de  Hommel,  parce  que  les  deplacements  tympaniques 
obtenus  par  la  simple  pression  de  l’index  sur  le  tragus  sont 
insuffisants. 

L’on  sait  qu’a  l’etat  normal  l’enclume  ne  doit  pas  suivre  les 
mouvements  en  dehors  du  tympan.  Mais  comment  expliquer 
*e  grand  soulagement  obtenu  par  le  pneumomassage  si  l’on 
o’admet  pas  ici  un  deplacement  de  toute  la  chaine  des 
osselets?  Abstraction  faite  de  ceux  qui  sont  affectes  d’une 
insensibilite  du  tympan,  la  plupart  de  nos  malades  doivent 
avoir  une  sensation  nette  de  deplacement  s’ils  desirent  eprou- 
ver  une  amelioration  sensible  pendant  au  moins  quelque 
temps.  L’amplitudo  minima  de  ce  deplacement  varie  d  un 
malade  a  1’autre,  et  elle  est  meme  tres  sujette  a  varier  chez  le 
meme  patient. 
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Cette  importance  de  l’etendue  des  mouvements  de  pneumo- 
massage  demontre  l’utilite  des  masseurs  munis  de  manome- 
tre,  comme  celui  de  notre  confrere  francais  M.  Rattel  ou  la 
petite  modification  que  nous  avons  apportee  au  masseur  de 
Delstanche. 

Ces  instruments  evitent  des  accidents  parfois  graves,  telle 
que  la  dechirure  du  tympan  dont  l’on  nous  a  montre  un 
exemple.  Ils  rassurent  l’operateur  sur  l’occlusion  parfaite  du 
meat  du  conduit  auditif,  et  rendent  ici  inutile  l’emploi  des 
speculums  fenetres,  detestables  quant  a  la  disinfection.  Dans 
les  vibromasseurs  l’amplitude  du  mouvement  est  indiquee 
par  l’etendue  de  l’excursion  du  piston  ou  l’eloignement  de 
1’excentrique. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  rapidite  du  massage  tym- 
panique  importe  moins  que  l’amplitude  du  mouvement.  Nous 
ajouterons  que  les  mouvements  rapides  et  amples  sont  mal 
supportes.  Yotre  client,  qui  eprouve  une  sensation  agreable  si 
vous  lui  appliquez  lentement  quelques  aspirations  et  conden¬ 
sations  d’une  certaine  amplitude  eprouve,  aqcontraire,  dans  la 
plupart  des  cas,  une  sensation  tres  penible  si  ces  memes  mou¬ 
vements  sont  appliques  rapidement.  Les  reponses  de  ma- 
lades  aux  questions  que  nous  avons  posees  a  ce  sujet  sont 
absolument  constantes.  D’ou  resulte  un  inconvenient  reel 
inherent  aux  vibromasseurs.  La  plupart  de  nos  moteurs  elec- 
triques  ne  sauraient  marcher  lentement.  II  faut  intercaler 
d’autant  moins  de  resistances  qu’ils  ont  un  travail  plus  grand 
a  fournir,  sinon  la  machine  ne  roule  pas.  Bref,  la  plupart  des 
moteurs  s’ils  ne  peuvent  rouler  vite,  ne  fonctionnent  pas 
du  tout,  et  ils  ne  roulent  lentement  qu’a  la  condition  de 
n’avoir  aucun  effort  a  subir. 

Mais  les  vibromasseurs  presentent  un  second  inconvenient, 
c’est  que  la  plupart  ne  sont  guere  silencieux  alors  meme  qu0 
l’appareil  est  suspendu  a  un  statif  ou  fixe  au  mur  ou  que 
l’effort  a  vaincre  est  nul  eu  egard  a  la  puissance  du  moteur, 
le  bruissement  de  la  machine  quelque  faible  qu’il  soit  esttres 
desagreable  aux  malades.  Ils  s’en  plaignent  autant  que  de  la 
violence  des  secousses  du  moment  qu’on  eleve  un  tant  soit 
peu  1  etendue  de  l’excursion.  Nous  avons  vu  ainsi  les  bruits 
subjectifs  dontj  se  plaignaient  les  patients  augmenter  imme- 
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diatement  apres  une  application  des  vibromasseurs.  En  prin- 
cipe  cependant,  chez  tout  sujet  atteint  de  catarrhe  chronique 
auriculaire  sec,  surtout  lorsqu’il  a  deja  souffert  de  bruits 
subjectifs,  l’on  ne  saurait  prendre  assez  de  precautions  pour 
en  eviter  le  retour.  Celui-ci  est  provoque  par  les  facteurs  les 
plus  insignifiants,  tels  que  le  Valsalva  ou  l’insufflation  d’air 
selon  Politzer.  A  plus  d’une  reprise,  nous  avons  constate  qu’il 
suffit  de  pousser  brusquement  le  tragus  contre  le  meat  ou  do 
Ten  ecarter  brusquement  apres  l’avoir  comprime  auparavant 
pour  provoquer,  non  pas  un  simple  tintement  durant  deux  ou 
trois  secondes,  mais  le  retour  d’un  bourdonnement  que  les 
malades  n’avaient  plus  ressenti  depuis  plusieurs  heures  ou 
plus  longtemps  meme  :  c’est  dire  que  Ton  ne  saurait  etre  assez 
doux  dans  l’application  du  pneumomassage,  et  que,  sous  ce 
rapport,  l’emploi  des  vibromasseurs  exige  bien  plus  de  cir- 
conspection  que  celui  des  masseurs  a  main. 

Eh  resume,  les  vibromasseurs  ont  l’avantage  de  la  regu¬ 
larity  et  de  la  facilite,  mais  leur  rapidite  est  plutdt  uh  incon¬ 
venient  et,  a  l’avenir,  la  construction  des  appareils  devrait 
etre  modifiee  de  maniere  que  les  mouvements  soient  doux, 
lents  et  silencieux. 

A  defaut  d’un  manometre  a  air,  avant  d’appliquer  l’embout 
auriculaire  le  medecin  fera  bien  d’essayer  l’appareil  sur  lui- 
meme  pour  juger  si  le  tympan  est  reellement  deplace,  si  ce 
deplacement  n’est  pas  douloureux  et  si  l’instrument  fonc- 
tionne  de  maniere  a  eviter  toute  secousse  de  nature  a 
pouvoir  produire  des  tintements.  II  devra  ensuite  se  guider 
exclusivement  sur  les  indications  de  son  client  pour  savoir  si 
le  pneumomass^age  peut  lui  etre  utile.  En  general,  si  le  ma- 
lade  n’eprouve  aucun  bien  des  la  premiere  seance  et  a  condi¬ 
tion  que  le  massage  ait  ete  applique  a  plusieurs  reprises  et 
de  plusieurs  fagons,  il  est  inutile  de  continuer. 


Ill 


DIAGNOSTIC 

DE 

L’EMPYfiME  frontal 

Par  le  Dr  M.  GOULY. 


La  sinusite  frontale,  malgre  les  progres  realises  au  cours 
de  ces  dernieres  annees  dans  l'etude  et  le  traitement  des  sup¬ 
purations  pericraniennes,  est  trop  souvent  encore  meconnue, 
du  moins  dans  le  monde  medical  plus  ou  moins  etranger  a  la 
rhinoscopie. 

Si  dans  bien  des  cas,  les  plus  nombreux  heureusement,  les 
lesions  sont  arrives  &  un  degre  tel  que  les  signes  cliniquesne 
peuvent  donner  lieu  4  aucune  interpretation  erronee,  il  n’est 
pas  rare  d’en  observer  d’autres  plus  complexes  qui  peuvent 
embarrasser  serieusement  le  mddecin,  le  malade  n’accusant 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  que  des  symptdmes 
dont  il  est  difficile  de  localiser  d’une  fagon  precise  l’origine 
premiere. 

Faut-il  rappeler  ici  les  cas  de  coryzas  a  repetition,  de  dys- 
pepsies  rebelles,  de  nevralgies  intermittentes,  etc...,  soignes 
sans  succes  jusqu’au  jour  ou  un  examen  rhinoscopique  per- 
mettait  de  rattacher  les  accidents  observes  a  leur  veritable 
cause  initiale,  et  partant  de  les  faire  disparaitre  en  leurapp^’ 
quant  les  moyens  justes  de  traitement  qu’ils  reclamaient? 

De  plus,  si  l’on  songe  aux  rapports  du  sinus  frontal  avec  les 
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organes  voisins,  aux  complications  graves  qui  accompagnent 
la  propagation  de  la  suppuration  a  la  cavite  orbitaire,  k  celles 
plus  graves  encore,  le  plus  souvent  mortelles,  qui  resultent 
de  l’infection  secondaire  des  meninges  et  du  cerveau,  il  est 
facile  de  comprendre  les  dangers  auxquels  expose  la  m6con- 
naissance  d’un  empyeme  frontal. 

Dernierement  encore,  un  interne  distingud  des  hdpitaux 
trouvait,  a  l’autopsie  d’un  sujet  mort  en  etat  de  coma  dans  le 
service  hospitalier  auquel  il  etait  attache,  un  abces  du  lobe 
frontal  du  manifestement  k  l'infection  primitive  du  sinus  fron¬ 
tal  qui  dtait  rempli  de  pus  et  de  fongosites.  Si  l’examen  rhi- 
noscopique  avait  ete  pratique  du  vivant  du  malade,  on  aurait 
pu  combattre,  et  peut-6tre  arreter  l’extension  des  lesions  du 
sinus  frontal  au  cerveau. 

A  ce  cas  que  nous  connaissons,  combien  on  pourrait  en 
ajouter  d’autres ! 

La  sinusite  frontale  est  une  affection  grave  par  son  siege, 
par  son  Evolution  parfois  tres  rapids,  par  ses  complications.  11 
est  done  de  toute  importance,  je  dirai  m6me  plus  :  il  est  d’un 
interet  vital  de  pouvoir  en  reconnaitre  de  bonne  heure  l’exis- 
tence. 

Le  diagnostic  de  l’empyeme  frontal  est  parfois  tres  simple. 
Tel  estle  cas,  quand  les  malades  se  presentent  a  notre  examen 
en  accusant  des  douleurs  violentes  accompagndes  destruc¬ 
tion  nasale  etd’ecoulement  de  pus  par  le  nez  ou  le  pharynx. 

Cette  triade  symptomatique  est  alors  caracteristique,  quand 
seul  le  sinus  frontal  est  atteint. 

Mais,  lorsque  les  symptbmes  observes  ne  sont  pas  nette- 
ment  caracterises,surtout  lorsqu’ily  a  en  meme  temps  coexis¬ 
tence  d’une  sinusite  maxillaire,  la  solution  du  probleme  de¬ 
cent  plus  delicate. 

Il  faut  done  analyser  de  pr£s  l’eldment  douleur,  se  rensei- 
gner  par  l’examen  rhinoscopique  sur  la  cause  de  l’obstruction 
nasale,  contater  la  presence  de  pus  dans  le  meat  moyen,  et  en 
determiner  par  l’eclairage  electrique  la  provenance  exacte. 

Douleur.  —La  douleur  estloinde  presenter  toujours  les  me- 
mes  caracteres.  Elle  peut  6tre  sourde,  mais  continue,  ou  ne  se 
manifester  que  par  acces,  rester  localisee  a  la  region  frontale 
superieure,  ala  region  sus  ou  sous-orbitaire,  ou  6tre  ressentie 
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dans  toute  la  tete  avec  des  phases  d’exacerbation  extremement 
penibles.  Elle  devient  atroce,  excruciante,  dans  les  cas  ou  l’in- 
fection  progresse  rapidement,  quand  le  sinus  est  envahi  pres- 
que  d’emblee  dans  sa  totalite  par  le  pus  et  les  fongosites,  et 
que  la  suppuration  ne  peut  se  faire  jour  au  dehors. 

Certains  sujets  deviennent  incapables  d’un  travail  suivi, 
tant  la  cephalee  est  vive. 

Chez  d’autres,  cede  perpetuelle  tension  les  rend  tristes, 
moroses,  et  les  conduit  a  l’hypocondrie. 

Dans  quelques  cas,  la  nevralgie  sus-orbitaire  prend  un  ca- 
ractere  si  marque  d’intermiltencequ’elleestconsideree  commc 
une  manifestation  de  l’impaludisme. 

II  existe  en  meme  temps  une  sensibilite  speciale  localisee  a 
la  region  malade.  La  douleur,  nulle  ou  legere  a  la  pression, 
devient  tres  nette,  et  parfois  meme  tres  vive  a  la  percussion, 
surtout  si  l’on  percute  le  front  avec  un  corps  dur,  le  manche 
d’un  instrument  par  exemple.  Le  contraste  est  frappant  avec 
la  percussion  sur  le  cote  sain,  meme  lorsque  le  malade  accuse 
de  la  douleur  generalisee  a  toute  la  tete. 

Spontanees  ou  provoquees,  les  douleurs  frontales  sont  quel- 
quefois  accompagnees  de  modifications  objectives  de  la  re¬ 
gion.  La  peau  est  tendue,  et  Ton  constate  un  gonflement  ma- 
nifeste  du, c6te  atteint. 

Ce  gonflement  est  tantot  profond,  osseux,  du  a  une  veritable 
hyperostose  de  la  table  anterieure  du  frontal.  II  peut  etre 
alors  tres  lent  et  indolore1. 

Tantot,  au  contraire,il  est  dua  l’oedeme  de  la  peau,  l’os  rss- 
tant  intact. 

Dans  ces  conditions,  ses  limites  premieres,  d’abord  res* 
treintes  a  la  region  sinusienne,  peuvent  s’etendre  aux  regions 
voisines;  le  gonflement  peut  gagner  la  paupiere  superieure, 
et  ce  sont  les  phenomenes  orbitaires  qui  attirent  d’abord  1  at¬ 
tention.  Ils  peuvent  meme  etre  assez  marques  pour  faire  croire 
a  un  phlegmon  de  l’orbite,  surtout  si  a  l’oedeme  de  la  pau- 
piere  vient  s’ajouter  une  fistule  palpebrale. 

II  est  aise  de  se  rendre  compte  de  l’importance  qu’il  y  a 
alors  a  donner  au  foyer  de  l’infection  premiere  sa  place exacte. 

Observation deM.  W.,  publiCeparLuc  in  Arch.  Int.  deLaryn9‘ 
et  d'Ot.  mai-juin  1896. 
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Gonflemcnt  generalise  de  toute  l’orbite,  immobilite  et  abais- 
sement  reel  du  globe  oculaire  avec  douleurs  continues  et  ex- 
tremement  violentes,  gonflement  limite  a  Tangle  inlerne  de 
l’orbite,  mobilite  du  globe  oculaire,  son  abaissement  apparent 
du  au  changement  de  forme  et  de  volume  de  la  paupiere  supe- 
rieure,  tels  sont,  en  deux  mots,  les  principaux  signes  diffe- 
rentiels  qui  permettront  de  distinguer  le  phlegmon  de  l’orbite 
de  l’empyeme  frontal. 

Luc  a  publie  un  exemple  remarquable  de  cette  variete  d’em- 
pyeme  frontal  avec  complications  orbitaires1. 

D’autres  fois,  surtout  quand  il  y  a  a  la  fois  empyeme  frontal 
et  empyeme  de  l’antre  d’Highmore,  la  douleur  peut  prendre 
tous  les  caracteres  de  la  nevralgie  dentaire  rebelle.  Le  ma- 
lade.  en  raison  meme  du  mauvais  etat  de  ses  dents,  cherche 
vainement  dans  leur  avulsion  un  remede  a  ses  souffrances,  et 
lorsqu’il  vient  enfin  se  soumettre  a  un  examen  rhinoscopique, 
l’affection  est  deja  arrivee  a  un  stade  avance. 

On  peut  encore  observer  des  douleurs  intermittentes  dont 
la  disparition  coincide  avec  l’expulsion  par  la  fosse  nasalc 
d’une  certaine  quantite  de  pus.  Le  sinus  s’est  alors  momenta- 
nement  vide,  les  phenomenes  de  retention  ont  disparu,  el  le 
patient  eprouve  une  detente  tres  marquee. 

Remission  trompeuse  dont  on  a  trop  souvent  le  tort  de  ne 
pas  suspecter  le  caractere  passager.  Bientdt,  en  effet,  le  pus 
s’accumule  de  nouveau  dans  le  sinus,  et  les  symptomes  dou¬ 
loureux  reparaissent.  Ce  n’est  quelquefois  qu’apres  avoir 
eprouve  pendant  plusieurs  mois  ces  alternatives  de  crises  dou- 
loureuses  suivies  de  calme  plus  ou  moins  prolonge,  que  ces 
malades  se  decident  a  demander  a  la  chirurgie  une  guerison 
que  la  medecine  avait  ete  jusque-la  impuissantealeur  donner. 

Quoi  qu’il  en  soit,  par  cela  meme  qu’elle  est  inconstante 
dans  ses  caracteres  et  ses  manifestations,  la  douleur  ne  peut 
etre,  meme  de  la  part  d’un  esprit  prevenu,  qu’un  signe  de 
presomption  en  faveur  de  l’existence  d’un  empyeme  frontal. 
11  est  de  toute  necessite  de  pratiquer  l’examen  direct  par  la 
rhinoscopie  et  l’eclairage  electrique. 

Rhinoscopie.  —  L’examen  rhinoscopique  nous  indique  le 

t.  —  Arch.  Intern,  de  Laryng.  et  d’Ot.  juillet-aout  1894. 
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degre  dc  permeability  de  la  fosse  nasale,  et  nous  revele  la 
presence  du  pus  dans  le  meat  moyen. 

Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe  ici,  l’obstruction 
nasale  est  presque  toujours  due  a  la  presence  de  polypes  mu- 
queux. 

Ces  polypes  peuvent  offrir  trois  aspects  differents. 

Tantot  ce  sont  les  tumeurs  presque  transparentes,  de  couleur 
blanchatre  ou  rosee,  nettement  pediculees,  que  l’on  rencontre 
d’ordinaire. 

Tantot  leur  couleur  est  terne,d’un  brun  tirant  sur  le  rouge; 
ils  forment  une  masse  polysegmentee  plutbt  que  des  tumeurs 
isolees ;  leur  pedicule  est  de  dimensions  minimes,  souvent 
nul. 

Dans  d’autres  cas,  enfin,  on  observe  une  dygenerescence 
myxomateuse  de  la  muqueuse  qui  est  gonflee,  turgescente,  et 
comme  mamelonnee. 

Nombreux  en  general,  les  polypes  peuvent  parfois  acquerir 
un  volume  tel  qu’ils  debordent  en  avant,  tombent  dans  le  pha¬ 
rynx  en  arriere,  deferment  la  cloison.  Le  nez  est  souleve  et 
gonfle.  Oet  aspect  special  etait  tres  nettement  caracterise  chez 
le  malade  atteint  de  pan-sinusite  presente  par  Luc  au  Con- 
gres  de  1897. 

Dans  tous  les  cas,  et  c’est  la  un  fait  important  a  noter,  avec 
les  polypes  on  trouve  toujours  du  pus,soit  qu’on  le  voie  sour* 
dre  entrc  les  tumeurs,  soit  qu’il  ne  s’echappe  qu’apres  leur 
avulsion. 

On  sait  que  ce  pus  provient  du  sinus  maxillaire,  des  cellules 
ethmoidales  ou  du  sinus  frontal. 

Nous  laisserons  &  desseinde  c6te  l’ethmoidite  suppuree,  car 
ce  n  est  qu’oxceptionnellement  qu’on  la  rencontre  isolee,  tan- 
dis  qu’ello  est  assez  souvent  associee  a  la  sinusite  maxillaire, 
et  qu  il  est  de  regie  do  Tobserver  dans  les  cas  de  sinusite  fron- 
tale.  Oe  fait  s’explique  par  la  situation  intermediate  qu’occu- 
pcnt  les  cellules  ethmoidales  entre  le  sinus  frontal  et  le  sinus 
maxillaire.  Elies  servent,  pour  ainsi  dire,  de  chainon  a  D 
suppuration,  en  communiquant  au  sinus  voisin  l’infection 
qu’elles  ont  tcquo  du  foyer  sinusien  primitif. 

L’hesitation  n’est  done  permise  qu’entre  la  sinusite  frontale 
et  la  sinusite  maxillaire. 
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11  faut  se  rappeler  ici  la  coexistence  frequente  de  ces  deux 
empyemes  (Luc  l’a  constatee  neuf  fois  sur  les  vingt  cas  de  sinu- 
bite  maxillaire  communiques  par  lui  au  Oongr^s  d’Otologie 
Frangais  de  cette  annee)  et  pratiquer  systematiquement  Pexa- 
men  complet  des  deux  cavites  pericraniennes,  meme  lorsque 
les  malades  n’attirent  I’attention  que  sur  des  symptdmes  se 
ralfachant  a  la  suppuration  de  l’antre  d’Highmore. 

Le  pus  que  l’on  trouve  dans  le  meat  moyen  offre  des  carac- 
teres  particuliers  et  tres  tranches  selon  qu’il  provient  du 
sinus  maxillaire  ou  du  sinus  frontal. 

Tantbt  il  est  grumeleux,  caseeux;  tantdt  il  est  crdmeux1. 

Le  pus  grumeleux  caracterise  la  sinusite  maxillaire.  Il  peut 
se  eoncreter  sous  forme  de  magma, de  veritable  masse  caseeuse, 
lorsque,  par  suite  d’obstruetion  nasale,  il  ne  peut  s’ecouler 
librement.  Il  est,  de  plus,  d’une  f^tidite  extreme.  Lorsqu’il 
tombe  dans  le  pharynx  et  qu’il  estrejete  par  expuition,  il  pre» 
sente  un  degre  tres  prononc^  de  sapidity  desagreable.  Si  la 
suppuration  antrale  n’est  pas  abondante,  on  peut  constater 
sa  disparition  momentanee  du  meat  moyen  a  la  suite  d’un 
mouchage  energique  ou  du  nettoyage  provoque  de  la  fosse 
nasale.  Ce  n’est  quelquefois  que  un  jour  plus  tard  que  le  pus 
so  montre  de  nouveau,  Teletait  le  cas  chez  M.  R..,  eleve  de  la 
Clinique  de  la  rue  Malebranche. 

Dans  l’empy^me  frontal  le  pus  est  epais,  cremeux,  d’unc 
savour  fade,  presque  inodore.  La  raison  en  est  que  par  suite 
de  la  disposition  anatomique  favorable  du  canal  fronto-nasal, 
il  s’ecoule  d’uno  fagon  constante  sans  sojourner  dans  le  meat 
moyen  et  n’a  pas  le  temps  de  se  decomposer. 

Tres  nets  dans  les  cas  ou  Fun  des  deux  sinus  est  seul  atteint 
de  suppuration,  ces  caracteres  speciaux  sont  beaucoup  moins 
accuses  dans  les  cas  contraires. 

Mais,  s’il  est  peu  frequent  d’observer  la  sinusite  frontale  a 
1  etat  isole,  on  peut  cependant,  en  procedant  par  voie  d’ex- 
clusion,  realiser  la  localisation  do  la  suppuration  au  sinus 
frontal,  en  bornant d’abord  l’intervention  au  sinus  maxillaire. 
Si,  apres  l’operation,  la  suppuration  continue  a  se  manifester 
dans  le  moat  moyen,  e’est  qu’il  cxiste  un  second  foyer,  et  nous 

f  — Luc.  hoc.  cit. 
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savons  alors  que  c’est  le  sinus  frontal  qu’il  faut  incriminer. 

Du  reste,  avant  l’application  de  l’eclairage  electrique  a 
l’examen  du  sinus  frontal,  c’^tait  la  maniere  de  proceder  gene- 
ralement  employee. 

Eclairage  Electrique.  —  La  technique  de  l’eclairage  du 
sinus  maxillaire,  les  conclusions  qui  en  decoulent,  sont  trop 
connues  pour  que  nous  y  insistions.  Disons  seulement  que, 
a  la  recherche  du  signe  de  Heyring,  il  faut  ajouter  celle  des 
signes  de  Garel-Burger :  sensation  lumineuse  pergue  par  le 
malade  dans  l’oeil  sain ;  de  Vohsen-Davidson  :  eclairage  du 
globe  oculaire  du  cote  sain;  en  effet,  leseul  signe  de  Heyring: 
ombre  sous-orbitaire,  pourrait  donner  lieu  a  une  deduction 
fausse  en  ce  sens  qu’on  peut  le  rencontrer,  en  raison  del’epais- 
seur  de  l’os,  alors  meme  qu’il  n’y  a  pas  de  pus  dans  le  sinus. 

Quand  il  s’agit  du  sinus  frontal,  les  resultats  ne  sont  pas 
toujours  aussi  probants.  L’examen  de  la  region  est  plus 
difficile,  l’interpretation  des  phenomenes  observes  plus 
subtile. 

Nous  savons,  en  effet,  combien  sont  differentes  de  confor¬ 
mation,  d’etendue,  d’epaisseur,  les  parois  du  sinus  frontal. 
Le  sinus  lui-meme  peut,  chez  un  meme  sujet,  presenter  d’un 
cdtd  a  l’autre  des  differences  fort  appreciables.  De  plus,  ses 
dimensions  sont  loin  d’etre  toujours  les  memes.  Il  peut  etre 
reduit  a  un  volume  minime,  ou,  au  contraire,  depasser  en 
hauteur  et  en  largeur  ses  limites  habituelles.  Quelquefois 
meme,  et  nous  en  citerons  un  exemple  plus  loin,  il  n’existe 
plus  la  ou  l’anatomie  nous  apprend  a  le  chercher. 

Autant  de  causes  de  difficultes  dans  la  solution  du 
probleme. 

Il  est  bon  d’ajouter,  neanmoins,  que  ces  difficultes  sont 
plus  apparentes  que  reelles,  et  qu’avec  un  peu  d’habitude  et 
d’attention  il  est  aise  de  les  surmonter. 

Pour  pratiquer  l’eclairage  electrique  du  sinus  frontal,  on  se 
sert  d’une  lampe  de  Vohsen  logee  dans  un  mince  manchon 
termine  a  une  de  ses  extremites  par  une  lentille  de  verre  qu^ 
en  multiplie  l’intensite.  G’est  cette  extremite  qui  doit  etre 
appliquee  contre  le  plancher  du  sinus  sous  la  partie  interne 
de  1  arcade  sourciliere,  le  manchon  refoulant  legerement  le 
globe  de  l’oeil  en  arriere. 
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Inexperience  doit  etre  faite  dans  l’obscurite  la  plus 
complete ;  c’est  une  des  conditions  de  sa  reussite.  Ajoutons 
qu’elle  sera  d’autant  plus  facile  que  les  parois  osseuses  seront 
plus  minces  et  que  le  sujet  aura  les  yeux  moins  saillants  et 
l’arcade  orbitaire  au  contraire  plus  proeminente.  Dans  ces 
conditions,  si  le  sinus  est  sain,  on  obtient  nettement  une 
translumination  de  sa  cavite,  reproduisant  sa  forme,  ses 
limites,  parfois  memo  ses  details  de  cloisonnement  inte- 
l'ieuiv  Est-il  au  contraire  le  siege  d’un  empyeme,  la  region 
frontale  correspondante  reste  obscure,  ou  bien,  si  la  lampe 
n’est  pas  assez  profondement  logee  sous  l’arcade  orbitaire, 
on  obtient  ce  que  nous  pourrions  appeler  la  fausse  translu¬ 
mination,  ou  translumination  cutanee,  c’est  a  dire  que  l’on 
voit  apparaitre  au  niveau  et  un  peu  au  dessus  du  sourcil  une 
bande  d’un  rouge  lumineux  mais  etroite  et  a  limites  vagues, 
n’ayant  aucun  rapport  avec  la  forme  et  les  dimensions  du 
sinus.  Dans  ces  conditions,  l’epaisseur  de  la  peau  seule  s’est 
laisse  traverser  par  les  rayons  lumineux,  et  d'ailleurs,  si 
l’autre  sinus  est  sain,  onjugera  facilement  par  comparaison 
de  la  valeur  du  resultat  obtenu. 

La  methode  en  question,  rigoureuse  dans  ses  resultats, 
lorsque  ceux-ci  sont  nets  et  positifs,  presente  dans  le  cas 
contraire  des  causes  d’erreur. 

Ainsi,  l’epaisseur  des  parois  osseuses  peut  etre  telle  qu’elle 
est  impenetrable  aux  rayons  lumineux. 

Chez  un  malade  observe  par  Lucet  Lermoyez,  l’ecoulement 
de  pus  par  la  fosse  nasale  gauche  coincidait  avec  l’obscurite 
de  la  pupille  gauche  a  l’eclairage  buccal,  et  avec  l’obscurite 
de  la  moitie  gauche  du  front  a  l’eclairage  sous-frontal. 

On  diagnostiqua  un  empyeme  fronto-maxillaire  gauche,  et 
1’on  proceda  a  l’ouverture  des  deux  sinus. 

Or,  tandis  que  le  sinus  maxillaire  fut  trouve  plein  de  pus, 
on  attaqua  vainement  l’os  frontal  au  siege  d’election  sans  y 
trouver  de  cavite,  etl’on  en  conclut  que  le  sinus  frontal 
n’existait  pas  a  gauche ;  mais,  plus  tard,  en  repetant  l’eclai- 
rage  sous-frontal  plus  en  dehors,  on  mit  en  evidence  sa 
presence  sous  forme  d’une  cavite  tres  reduite  et  corres- 
pondant  a  la  moitie  interne  de  la  region  sus-orbitaire  gauche. 

De  pareils  faits  nous  montrent  que  la  methode  de  l’eclai- 
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rage  frontal,  quelque  precieuse  qu’elle  soit,  ne  doit  figurer, 
comme  element  de  diagnostic,  surtout  quand  le  resultat  est 
negatif,  que  conjointement  aux  autres  signes  enumeres  plus 
haut.  Ici,  comme  ailleurs,  c’est  l’association  des  signes  et 
leur  corroboration  les  uns  par  les  autres  qui  donnent  au 
diagnostic  sa  valeur. 

La  constatation  d’une  suppuration  nasale  coexistant  avec  le 
defaut  d’eclairage  de  la  moitie  corespondante  du  front  et  avec 
la  sensibilite  de  la  meme  region  a  la  pression  ou  a  la 
percussion,  permettra  d’affirmer  l’existence  d’un  empyeme 
frontal. 

L’absence  de  la  douleur  spontanee  ou  provoquee  laissera 
encore  au  diagnostic  toute  sa  valeur. 

Au  contraire,  l’obscurite  frontale,  meme  unilateral,  non 
accompagnee  de  suppuration  nasale  ou  de  douleur  frontale, 
doit  etre  consideree  comme  un  argument  depourvu  de  toute 
valeur  clinique. 

L’eclairage  des  deux  sinus  frontaux  doit  toujours  etre  de 
regie. 

Le  contraste  est  alors  tres  marque  entre  le  c6t6  malade  et 
le  c6te  sain. 

De  plus,  on  pourra  diagnostiquer  quelquefois  un  empyeme 
double,  alors  meme  que  l’examen  rhinoscopique  n’aurait 
revele  de  pus  que  dans  une  seule  fosse  nasale,  phenomene 
qui  s’explique  soit  par  l’infeotion  legere  de  l’un  des  sinus, 
soit  plutot  par  ce  fait  que,  la  cloison  intersinusienne  ayant 
ete  detruite  en  tout  ou  en  partie,  les  deux  sinus  commu- 
niquent  entre  eux,  et  que  l’ecoulement  du  pus  ne  se  fait  que 
d’un  seul  c6te. 

En  resume,  nous  pouvons  assurer  presque  surement 
1  existence  d’un  empyeme  frontal,  lorsque,  notre  attention 
eveillee  sur  une  suppuration  possible  de  cette  region  par  les 
symtomes  douloureux  accuses  par  le  malade,  l’examen 
rhinoscopique  de  la  fosse  nasale,  debarrassee  prealablement 
de  ses  causes  d’obstruetion,  nous  aura  montre  du  pus  dans  le 
meat  moyen,  et  qu’a  cet  ensemble  symptomatique  nous 
aurons  ajoute  les  resultats  de  l’eclairage  electrique. 


IV 


LE 

CATARRHE  PHARYNGE,  POSTERIEUR  CHRONIQUE 

ET 

SON  TRAITEIYIENT  PAR  LE  CURETTAGE1 
Par  le  Dr  Aristide  MALHERBE 


II  existe  chez  l’adulte  une  affection  chronique  caracterisee 
par  une  hypersecretion  muqueuse  etmuco-purulente  et  par  son 
accumulation  dans  l’espace  retro-nasal.  La  plupartdu  temps, 
on  la  considere  comme  un  des  symptbmes  de  la  rhinite. 

Je  ne  crois  pas  que  ce  soit  la  une  comprehension  exacte,  et 
je  crois  qu’elle  constitue  bien  plutot  une  maladie  speciale. 

II  est  evident  qu’on  peut  rencontrer  dans  le  pharynx  pos- 
terieur  des  produits  de  secretion  plus  ou  moins  modifies  qui 
sont  deverses  par  la  muqueuse  tapissant  soitles  fosses  nasales 
soit  les  sinus  :  l’ethmoidal  ou  le  sphenoidal ;  on  peut  les 
trouver  dans  la  rhinite  hypertrophique,  les  deviations  de  la 
cloison,  les  polypes  et  autres  tumeurs  des  fosses  nasales  ou 
du  naso-pharynx,  mais  dans  l’immense  majorite  des  cas,  le 
catarrhe  provient  de  l’hypertrophie  plus  ou  moins  marquee 
de  la  membrane  muqueuse  a  l’endroit  meme  ou  siege  l’amyg- 
dale  de  Luschka. 

Au  point  de  vue  etiologique,  si  on  interroge  les  malades,  on 
decouvre  la  plupart  du  temps,  dans  leurs  antecedents  per¬ 
sonnels,  des  signes  de  vegetations  adenoides  manifestes. 

I •  — Communication faite  tilaSocifite  frangaise  d’Otologie(mai!898). 
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Presque  tous  respirent  peu  ou  mal  par  le  nez. 

Au  moment  de  la  puberte,  la  regression  de  l’amygdale  hy- 
pertrophique  ne  se  fait  jamais  completement  et  laisse  subsis¬ 
ter  le  catarrhe  pharynge  posterieur  chronique  susceptible, 
comme  les  vegetations  adenoides  de  l’enfant,  de  poussees 
aigues  ou  subaigues. 

Les  lesions  anatomo-pathologiques  du  catarrhe  pharynge 
posterieur  proprement  dit,  consistent  dans  l’hypertrophie  de 
la  muqueuse  avec  modification  de  la  structure  et  de  la  phy- 
siologie  des  glandes.  En  effetles  glandes  en  tubes  s’atrophient 
tandis  qu’au  contraire  les  masses  lymphoides  deviennent  le 
siege  d’une  proliferation  et  d’une  hypertrophie  tres  marquees 
surtout  au  niveau  de  l’amygdale  pharynge  e. 

Cette  hypertrophie  revet  l’aspect  d’une  masse  induree,  en 
forme  de  coussin  avec  des  cryptes  et  des  fissures. 

Le  produit  de  secretion  est  visqueux,  epais.  Certaines  de 
ces  glandules  peuvent  s’obstruer  et  donner  lieu  a  la  formation 
de  veritables  kystes. 

Souvent  l’hypertrophie  du  tissu  adenoide  de  la  voute  donne 
aussi  lieu  a  un  ecoulement  epais  et  muco-purulent. 

Le  symptome  qui  caracterise  surtout  cette  affection  est  une 
secretion  muqueuse  ou  muco-purulente  epaisse,  dont  les 
malades  se  rendent  bien  compte,  et,  qui  agissant  comme  un 
veritable  corps  etranger,  les  pousse  a  faire  un  mouvement 
de  raclage  pour  essayer  de  desobstruer  leurs  voies  aeriennes. 

Parfois  ces  efforts  s’accompagnent  de  toux,  de  nausees  et 
de  veritable  tenesme  pharynge. 

Les  malades  font  tout  ce  qu’ils  peuvent  pour  se  debarraser 
de  celle  gene  penible  :  ils  toussent  du  nez  et  se  mouchent 
dans  leur  langue. 

Signalons  encore  une  sensation  de  mauvaise  odeur  dans  la 
bouche,  des  niaux  de  tete,  de  l’aprosexie. 

La  surdite  due  au  catarrhe  de  la  trompe  d’Eustache  ne 
reConnait  pas  souvent  d’autres  causes,  sans  compter  1  otitc 
moyenne  aiguc  qui  peut  etre  causee  par  une  poussee  inflam 
matoire.  'J  jl 

De  nombreux  troubles  fonctionnels  s’observent  chez 
plupart  des  malades. 

Par  suite  de  l’obstruction  plus  ou  moins  grande  du  naso 
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pharynx  la  respiration  est  buccaleet  determine  de  la  secheresse 
dela  gorge  etde  la  bouche  le  matin  au  reveil. 

II  existe  souvent  des  troubles  de  la  phonation,  du  manque  de 
resonnance  de  la  voix,  dela  fatigue  vocale,  de  l’impossibilite 
de  donner  certaines  notes. 

D’autres  fois  les  malades  se  plaignent  d’enrouement  et  de 
toux. 

En  pratiquant  la  rhinoscopie  posterieure,  on  constate  que 
la  muqueuse  estgeneralement  recouverte  d’amas  muqueux  ou 
muco-purulents. 

Si  on  nettoietoute  cette  cavite  naso-pharyngienne,  on  cons¬ 
tate  une  hypertrophie  en  forme  de  coussinet  de  Famygdale  pha- 
ryngienne  ainsi  que  l’existence  d’un  bouchon  de  mucus  epais 
dans  un  de  ses  orifices. 

Par  le  toucher  digital,  on  sent  la  plupart  du  temps,  une 
masse  arrondie,  unique,  a  surface  lisse,  a  consistance  plutot 
dure,  a  pedicule  large,  tres  comparable  comme  aspect  general 
a  un  polype  fibreux  de  la  meme  region;  c’est  encore  le  doigt 
qui  pourra  reveler  par  la  fluctuation,  la  presence  d’une  cavite 
kystique,  s’il  en  existe. 

Comment  peut-on  soulager  ces  malades  et  les  debarrasser 
de  cette  affection  penible  ? 

Faut-illeur  donner  despommades,  des  douches,  des  pulve¬ 
risations?  Faut-il  leur  faire  des  badigeonnages  plus  ou  moins 
varies  ? 

Je  ne  le  pense  pas  et  j’estime  qu’il  n’existequ’un  traitement 
•  vraiment  efficace,  c’est  le  curettage  du  naso-pharynx ;  carseul 
il  peut  deterger  completement  la  muqueuse  pharyngee  des 
masses  infectes  qui  l’obstruent. 

Voici  comment  je  pratique  : 

Le  malade  prepare  a  l’operation  et  couche  est  endormi  au 
bromure  d’ethyle.  Cela  me  parait  de  toute  necessite,  car  c’est 
par  un  curettage  energique  seulement  que  l’on  pourra  detruire 
lescryptes  folliculaires  etles  glandes. 

Quand  le  malade  est  dans  la  resolution,  il  est  attire  versl’une 
desextremitesde  la  table,  de  fagon  que,  lesepaules  sur  le  bord 
de  cette  table,  la  tete  pende  dans  l’extension  forcee. 

Je  procede  alors  au  curettage  en  abaissant  convenablement 
la  !angue  et  en  remontant  aussi  haut  que  possible.  Je  ne  retire 
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la  curette  que  quand  le  naso-pharynx  est  completement  de- 
terge. 

II  est  necessaire  de  deployer  un  effort  assez  grand  pour  at- 
teindre  l’implantation  des  masses  parfois  assez  dures  que  ren¬ 
contre  l’instrument. 

Ces  masses  tombent  soit  dans  la  bouche,  soit  dans  les  fosses 
nasales  d’ou  elles  sont  expulsees  par  une  irrigation  boriquee 
chaude. 

L’ecoulement  de  sang  qui  se  produit  s’arrete  presque  aus- 
sitot. 

J’ai  pratique  sept  fois  avec  succes  ce  curettage  dont  voici 
les  observations  resumees. 

Je  crois  qu’il  peut  etre  avantageux  de  faire  au  bout  de 
8  jours  un  premier  attouchement  du  naso-pharynx  avec  un 
tampon  d’ouate  imbibe  de  la  solution  suivante  : 


lode .  1  gramme. 

Iodure  de  potassium.  ...  3  — 

Eeau  distillee .  40  — 


et  de  repeter  une  ou  deux  fois  [encore  cet  attouchement  dans 
le  but  seulement  de  competer  le  traitement  curatif. 

Le  curettage  agit  ici  non-seulement  en  enlevant  des  masses 
encombrantes  et  genantes,  mais  encore  en  disinfectant  le 
naso-pharynx  des  secretions  muco-purulentes  contre  les- 
quelles  les  lavages  et  les  badigeonnages  .seuls  seraient  im* 
puissants. 

II  en  est  des  glandes  de  la  muqueuse  pharyngienne  comnie 
des  glandes  de  toutes  les  muqueuses  exposees  aux  infections 
chroniques,  la  muqueuse  uterine  par  exemple,  elles  s’hyper- 
trophient,  s’allongent  dans  la  profondeur  et  ce  n’est  qu’en  les 
raclant,  qu’en  vidant  leur  contenu  et  en  donnant  libre  acces 
jusqu  aux  culs-de-sac  aux  substances  antiseptiques  qu’on  a 
raison  de  leur  secretion. 

Observation  I. 

Mhj*  W..,  28  ans,  se  plaint  d’une  gdine  &,  la  gorge  et  de  cra<^ 
surtout  le  matin  des  paquets  glaireux  plus  ou  moins  Cpais  dont  el  e 
peine  &  se  debarasser.  Le  matin  la  gorge  est  sCche.  La  resph’at,° 
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nasale  se  fait  difficilement.  La  malade  est  atteinte  de  catarrhe  tubo- 
tympanique  et  fait  souvent  des  pouss6es  inflammatoires  qui  reten- 
tissent  sur  les  trorapes. 

Depuis  quelque  temps  ces  pouss6es  sont  plus  frequentes  et  elle  a 
remarque  que.  quand  elle  chante,  sa  voix  a  baisse  et  qu’elle  eprouve 
une  grande  difficulty  a  attraper  les  notes  aigues. 

La  rhinoscopie  posterieure  et  le  toucher  montrent  une  masse  dure 
legerement  saignante  a  sapartie  superieure. 

Curettage  sous  le  bromure  d’ethyle  le  lOjanvier  1898.  Tous  les 
troubles  ont  disparu,  plus  de  crachats  glaireux,  plus  de  gorge  seche, 
plus  de  maux  de  gorge  ;  la  malade  respire  avec  beaucoup  plus  de  fa¬ 
cility  par  le  nez.  Entin  depuis  ^operation  les  notes  6lev6es  sont  don- 
nees  sans  aucun  effort.  La  voix  est  maintenant  plus  timbrGe  et  n’est 
plus  sujette  a  s’enrouer. 


Observation  II. 

Meile  V.  B..,  22  ans,  vient  consulter  pour  des  masses  glaireuses  lui 
tombant  dans  la  gorge,  qu’elle  a  peine  a  detacher.  Dort  la  bouche  ou- 
verte.  La  voix  est  enrouee.  En  examinant  le  pharynx,  on  apergoit 
sur  la  paroi  posterieure  une  trainee  jaunatre  trbs  adhyrente  a  la  mu- 
queuse.  Le  nez  est  normal.  Le  toucher  et  la  rhinoscopie  r6velent 
la  presence  de  masses  dures  medianes  recouvertes  de  mucus  et 
saignant  facilement. 

Curettage  sous  le  bromure  d’ethyle  le  28  janvier  1898. 

La  malade  ne  presente  plus  de  catarrhe  pharynge,  respire  faci¬ 
lement  par  le  nez  et  la  voix  est  redevenue  &  peu  pres  normale. 

Observation  III. 

Mathilde  G.,  15  ans  1/2,  vient  a  la  consultation  speciale  de  l’hopital 
Bichat  pour  secretion  et  chute  de  mucosites  dans  le  pharynx.  N’a 
jamais  bien  respire  par  le  nez.  La  voix  est  constamment  un  peu  cou¬ 
nts  et  son  enrouement  s’accentue  encore  quand  elle  chante.  Le  naso¬ 
pharynx  est  encombi’6  de  mucosites  purulentes  recouvrant  la  muqueuse 
hypertrophiee. 

Curettage  le  2  fdvrier  1898  avec  le  bromure  d’ethyle.  Actuellement, 
a  walade  est  debarrassee  de  son  catarrhe  pharynge. 

Observation  IV. 

Mmc  h...,  38  ans.  Etant  jeune,  raconte  qu’elle  a  toujours  eu  de  la 
Mfficulte  k  respirer  par  le  nez.  Elle  se  plaint  de  la  sensation  de  muco- 
sites  qui  lui  descendent  du  nez  dans  la  gorge.  Voix  enrou6e.  On 
aPergoit  sur  son  pharynx  la  trainee  caracteristique.  Le  toucher  r6vele 
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une  obstruction  existant  aux  ddpens  de  la  muqueuse  pharyngee  sa 
partie  tout  h  fait  sup6rieure. 

Curettage  le  9  fevrier  1898  corame  precedemment. 

Revu  la  raalade,  le  pharynx  est  libre  et  la  voix  n’est  plus  enrou6e ,  - 

Observation  V. 

M.  Etienne  F..,  32an§.  Meme  symptomatologie.  Gene  dans  la  gorge, 
glaires  impossibles  &  detacher,  gorge  sbche,  voix  enrouSe.  La  rhinos- 
copie  et  le  toucher  montrent  des  lesions  identiques  a  l’observation 
pr6c6dente. 

Malade  endormi  au  bromure  et  curettage  le  16  fevrier  1898. 

La  malade  sent  sa  gorge  libre,  respire  facilement  par  le  nez,  n’a 
plus  de  glaires  et  sa  voix  n’est  plus  enrouee. 

Observation  VI. 

Mlle  Blanche  D...,  25  ans,  vient  se  plaindre  d’ avoir  depuis  une  di- 
zaine  d’annees  des  matibres  qui  lui  tombent  du  nez  dans  la  gorge  et 
qu’elle  a  toutes  les  peines  du  monde  &  cracher.  La  bouche  est  sbche 
le  matin.  Elle  respire  difficilement  par  le  nez  ;  un  peu  d’hypertrophie 
des  cornets  inf&rieurs.  Depuis  quelque  temps  sa  voix  est  alteree,  elle 
se  fatigue,  ne  peut  chanter  ni  donner  des  notes  basses;  mdmes  lesions 
caracteristiques. 

Curettage  sous  le  bromure  d’ethyle  le  23  fevrier  1898. 

Aprfes  Top6ration  la  malade  se  declare  guerie,  plus  de  catarrhe 
posterieur,  la  respiration  est  beaucoup  plus  facile  et  elle  chante  sans 
difficulty 


Observation  VII. 

MlleJ.  D..., 26  ans,  presente  une  secretion  muco-purulente  qui  descend 
sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx  lui  determinant  une  gene  et  une 
sensation  de  corps  etranger  dont  elle  ne  peut  se  debarrasser ;  sa 
gorge  est  sfeche  au  reveil ;  sa  voix  s’enroue  facilement,  se  fatigue  et 
ne  peut  monter. 

11  y  a  un  an,  a  eu  une  poussee  inflammatoire  et  une  otite  aigue 
accompagnee  de  vives  douleurs.  L’examen  direct  du  pharynx  r6v£le 
un  catarrhe  trbs  prononce.  La  rhinoscopie  [posterieure  et  le  touchei 
digital  montrent  qu’on  est  en  presence  de  masses  assez  dures,  vestiges 
indeniables  de  vegetations  de  l’enfance. 

Curettage  le  17  avril  1898.  V| 

Depuis  l’intervention,  la  malade  ne  presente  plus  aucun  signe  6 
catarrhe,  et,comme  dans  les  autres  observations,  sa  voix  peut  donner 
sacs  effort  des  notes  elevees,  ce  qui  lui  etait  impossible  avant. 
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TJN  CA.S 

DE 

PROLAPSUS  DOUBLE  DU  YENTRIGULE  DE  MORGAGNI 

GUERI  PAR  I/ABLATION 

Par  le  Dr  L.  LICHTWITZ  (de  Bordeaux) 


On  comprend  generalement  sous  le  nom  de  prolapsus  du 
ventricule  de  Morgagni,  une  tumeur  du  larynx,  de  couleur 
rouge,  a  surface  lisse,  qui  semble  sortir  du  ventricule.  Cette 
tumeur  nettement  separee de  la  bande  ventriculaire  surplombe 
la  corde  vocale  correspondante,  la  couvrant  plus  ou  moins 
completement. 

Depuis  lestravaux  deB.  Frsenkel,  les  auteurs  s’accordenta 
dire  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  eventration  ou  d’une  hernie  du 
revetement  du  ventricule,  ainsi  que  l’avaient  cru  Moxon  et 
Mor.  Mackenzie  qui,  les  premiers,  avaient  observe  chacun  un 
cas  de  ce  genre  sur  le  cadavre  i. 

L’affection  consiste  en  une  hyperplasie  circonscrite  de  la 
muqueuse  du  ventricule  qui  se  presente  sous  la  forme  d’un 
bourrelet  au  niveau  de  1’orifice  ventriculaire. 

L®  prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni  ne  constitue  pas 
une  rarete  pathologique  comme  on  pourrait  le  croire  a  la  lec¬ 
ture  du  travail  de  B.  Frtenkel,  qui  ne  cite  qu’une  trentaine  de 

A-  Cette  affection  a  6te  diagnostiquCe  pour  la  premiere  fois  sur  le 
VlV£lnt  par  Lefferts  en  1876. 
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cas  ou  de  celui  deO.  Chiariqui  n’a  pu  en  reunir  qu’une  qua, 
rantaine  environ. 

La  raretedes  observations  tient,  anotre  avis,  a  ce  que  cette 
affection  a  dte  souvent  meconnue  et  aussi  a  la  difficulte  qu’on 
a  a  dire  d’unefagon  precise  ou  commence  a  proprementparler 
le  prolapsus  du  ventricule. 

Le  premier  degre  de  cette  affection  aete  decritpar  K.  Stoerck 
sous  le  nom  d’affection  catarrhale  du  ventricule  de  Morga¬ 
gni.  Cet  auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  surtout  chez  les 
chanteurs  une  rougeur  de  la  partie  externe  de  la  corde  qui 
forme  l’entree  du  ventricule.  Les  malades  atteints  de  cette  af¬ 
fection  fatigueraient  tres  vite  lorsqu’ils  essaient  de  chanter. 

Un  deuxieme  degre  est  represents  par  le  cas  dont  nous  don- 
nons  plus  loin  l’observation.  On  voit  au  laryngoscope  un 
bourrelet  nettement  separe  de  labande  ventriculaire  et  quire- 
couvre  en  partie  la  corde  vocale. 

A  un  troisieme  degre,  le  prolapsus  fait  saillie  entre  les 
cordes,  simulant  un  volumineux  polype.  Seuls,  les  cas  appar- 
tenant  a  cette  derniere  categorie  ont  gSneralement  ete  rap- 
portes  par  certains  auteurs,  Kochier  entre autres,  quia  releve 
ceux  de  la  clinique  de  Stoerck.  Ces  trois  degres  ne  represen- 
tent  pas  en  fait  trois  stades.d’une  meme  affection.  On  ne  doit 
pas  assurement  donner  le  nom  de  prolapsus  aux  cas  du  pre¬ 
mier  degre  mais  les  cas  du  second  doivent  etre  compris  sous 
cette  appellation  eton  a  tort  a  notreavis,  de  ne  faire  entreren 
ligne  que  les  cas  ou  la  tumefaction  a  depasse  la  corde.  Les  cas 
analogues  a  celui  dont  nous  rapportons  l’observation  meritent 
d  etre  signales  a  plusieurs  titres,  d’abord  a  cause  de  la  diffi¬ 
culte  plus  grande  du  diagnostic  et  a  cause  des  troubles  de  la 
voix,  aphonie  ou  dysphonie,  qui  peuvent  etre  souvent  plus 
accuses  que  dans  les  prolapsus  volumineux.  Enfin  a  cause  de 
la  difficulte  du  traitement  qui,  bien  dirige,  peut  donner  des 
resultats  tres  heureux. 

Le  traitement  chirurgical  est  a  peu  pres  le  seul  qui  ait  une 
reelle  valeur  et  de  toutes  les  methodes  conseillees,  nous  pen- 
sons  que  l’ablation  des  parties  saillantes  a  la  pince  coupante 
doive  seule  etre  retenue.  C’est,  du  reste,  le  procede  que  nous 
avons  applique  dansnotre  cas,  et  il  nous  a  permis  d’obtenir  la 
guerison. 
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Observation. 

M.  X...,  pilote,  39  ans,  a  toujours  joui  d’une  bonne  sant6.  On  ne 
relhve  chez  lui  ni  chez  ses  ascendants  aucune  trace  de  tuberculose  ni 
de  syphilis.  En  1895,  il  a  6td  pris  d’un  enrouement  qui  a  durd  quatre 
ou  cinq  jours  seulement. 

Au  mois  de  d6cembre  1893,  &  la  suite  d’un  6ternument  violent,  il 
6prouve,  dit-il,  une  forte  douleur  au  fond  de  la  gorge,  du  cote  gauche. 
Le  lendemain,  au  rdveil,  il  gtait  enrou6,  et  cet  enrouement  alia  en 
s’accentuant  de  jour  en  jour.  Nous  voyons  le  malade  le  9  janvier  1897 
et  nous  constatons  une  rougeur  de  tout  le  larynx  et  entre  la  corde. 
vocal  et  la  bande  ventriculaire  gauches,  un  bourrelet  de  couleur  rouge 
fonc6  qui  recouvre  presque  toute  la  corde.  Il  existe  aussi  un  leger 
dhfaut  de  rapprochement  des  cordes,  le  cot6  droit  du  larynx  est 
complement  sain. 


Le  dessin  ci-dessus  monlre  l’affection  des  deux  moities  du  larynx  :  les  deux 
prolapsus  n’ont  pas  existe  simultanement.  Le  prolapsus  droit  ne  s’est  montre 
que  deux  mois  apres  l’ablation  du  prolapsus  gauche. 

Pour  combattre  l’etat  congestif  de  la  muqueuse,  nous  prescrivons 
des  fumigations  ph6niqu6es  et  nous  pratiquons  des  injections  d’huile 
mentholSe  et  des  badigeonnages  avec  diverses  solutions  astringentes. 
Malgrd  le  traitement  et  un  repos  absolu  de  l’organe,  l’enrouement 
persiste.  L’image  laryngoscopique  vue  en  differentes  reprises  ne 
change  pas  d’aspect. 

N’obtenant  .pas  d’am6lioration,  le  malade  va  consulter  un  de  nos 
confreres  qui  diagnostique  une  tuberculose  du  larynx  et  porte  un 
pronostic  grave. 

Nous  revoyons  le  malade  aU  mois  de  novembre  et  nous  essayons 
d’obtenir  la  dhcongestion  de  la  muqueuse  au  moyen  d’attouchements 
avec  de  l’extrait  de  capsules  surrdnales.  La  muqueuse  palit  pour 
quelques  heures,  mais  la  voix  reste  mauvaise. 
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Nous  nous  d6cidons  alors  &  pratiquer  l’ablation  du  bourrelet  a 
l’aide  de  la  pince  coupante  qui  rfiussit  apres  deux  stances  (25  et  29 
novembre),  bien.que  la  cocaine  a  20  0/0  ne  provoque  qu’une  anes¬ 
thesia  relative.  La  voix  redevient  presque  normale,  mais  deux  mois 
environ  apres  reparait  un  nouvel  enrouement.  Cette  fois  on  constate 
une  lesion  a  peu  pres  identique  du  cote  oppose,  du  cote  droit ;  le 
prolapsus  ancien  du  ventricule  gauche  n’a  pas  reparu. 

Nous  enlevons  de  la  meme  fayon  ce  nouveau  prolapsus  en  faisant 
prec6der  le  badigeonnage  de  cocaine  d’attouchements  avec  de  l’ex- 
trait  de  capsules  surr6nales.  L’anesthesie  est  cette  fois  parfaite  et 
l’ablation  facile.  Le  malade  parle  tout  de  suite  mieux  et  cinq  ou  six 
jours  plus  tard  la  voix  redevient  forte  et  claire. 

Nous  avons  revu  le  malade  le  30  juin,  5  mois  apres  la  deuxibme 
intervention.  Le  larynx  est  normal  et  la  voix  toujours  bonne ;  le 
malade  se  plaint  d’eprouver  de  temps  en  temps  une  sensation  parfois 
douloureuse  de  picotement. 

Les  fragments  des  deux  prolapsus  enleves  ont  ete  examines 
au  laboratoire  des  cliniques  de  la  Faculte  par  M.  le  professeur 
agrege  Sabrazes  qui  nous  a  communique  la  note  suivante  : 

«  Les  fragments  examines  sont  constitues  par  un  revetement 
d ’epithelium  pavimenteux  stratifie  comprenant  6  a  8  couches. 
Les  ondulations  papillaires  sont  peu  marquees.  Le  chorion  est 
transforme  en  un  infiltrat  de  cellules  embryonnaires  mono  et 
polynucleees  n’ayant  aucune  tendance  a  former  des  llots  dis- 
tribues  avec  une  densite  extreme  dans  la  totalite  de  la  coupe. 
Des  cellules  du  meme  ordre  se  sont  insinuees  dans  les  inters¬ 
tices  des  cellules  du  revetement  epithelial.  Le  tissu  est  relati- 
vement  peu  vascularise  :  les  vaisseaux(eapillaires  et  veinules) 
qu’on  y  rencontre  presentent  des  lesions  inflammatoires  de  la 
tunique  interne  (gonflement  et  multiplication  de  l’endothe- 
lium).  En  aucun  point  de  ces  fragments  on  ne  trouve  de  cel¬ 
lules  geantes  ni  de  foyers  de  necrose.  La  recherche  des  mi¬ 
crobes  n’a  montre  que  de  tres  rares  microcoques  ronds  dispo¬ 
ses  par  deux.  En  somme debris  de  la  muqueuse  du  ventricule 
de  Morgagni  epaissieet  enflammee.  » 


VI 


u  1ST  CAS 

DE 

VERTIGE  NASAL 

Par  le  Dr  P.  LACROIX 


Le  vertige  nasal  est  assurement  a  l’heure  actuelle  parfai- 
lement  connu  des  cliniciens,  et  cependant  les  observations 
publiees  sur  ce  sujet  sont  encore  tres  peu  nombreuses.  Cette 
particularity  nous  semble  tenir  a  la  complexity  merae  des  cas 
cliniques  et  aux  difficultes  que  l’on  eprouve  souvent  a  de- 
montrer  qu’il  s’agit  bien  d’un  trouble  prenant  sa  source  dans 
le  nez. 

H  ne  suffitpas,  en  effot,  de  rencontrer  le  vertige,  au  cours 
d’une  maladie  des  fosses  nasales,  il  faut  egalement  faire  la 
preuve  des  relations  de  l’un  et  de  l’autre. 

Les  m^decins  peu  verses  dans  la  pratique  rhinologique, 
meltent  volontiers  en  doute  l’existence  des  differents  reflexes 
nasaux,  et,  en  ce  qui  concerue  les  vertiges,  nous  n’avons  pas 
toujours  entraine  absolument  leur  conviclion,  en  montrant 
des  malades  chez  lesquels  les  vertiges  ont  disparu,  apres  une 
serie  de  cauterisations  des  cornets,  ou  bien  encore  des  vertiges 
aPparaissant  au  cours  d’une  excitation  un  peu  vive  de  la 
Pituitaire.  On  peut  incriminer  l’ebranlement  nerveux  produit 
Par  ces  interventions  et  M.  Potain  1  nous  objectait  qu’en 

1 - A  propos  de  notre  those  inaugurale  sur  les  Opaississements  du 
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cauterisant  les  cornets  ou  en  electrolysant  la  cloison  nous 
faisions  de  la  revulsion  et  que  somme  toute,  il  fallait  peut- 
etre  voir  la  la  cause  des  resultats  ainsi  obtenus. 

II  est  done  necessaire  de  revenir  a  nouveau  sur  les  memes 
faits  et  e’est  dans  ce  but  que  nous  ajouterons  aujourd'hui, 
aux  cas  deja  publies,  l’observation  suivante. 

Elle  nous  sernble  dans  sa  simplicity  meme  difficilement 
discutable. 

II  s’agit  d’une  femme  de  38  ans,‘  qui  vint  nous  consulter 
pour  un  mal  de  gorge  en  lui-meme  banal. 

Un  examen  complet  des  cavites  nasales  et  pharyngiennes, 
nous  permit  de  constater  la  presence  dans  le  meat  moyen 
droit  de  trois  polypes  muqueux,  de  la  grosseur  d’un  pois  et 
d’une  petite  noisette. 

Les  polypes  furent  extraits  sans  meme  que  la  malade  s’en 
renditbien  compte  etanl  donne  l’indolence  absolue  de  l  ope- 
ration  et  le  peu  d’importance  que  nous  y  avions  attachee  nous 
meme. 

Dix  jours  apres  nous  revoyons  la  patiente. 

Depuis  sa  derniere  visite,  nous  raconta-t-elle  sponta- 
nement,  son  etat  general  s’etait  completement  modifie,  a  son 
grand  etonnement  d’ailleurs. 

Depuis  plus  d’un  an,  en  effet,  elle  souffrait  d’un  etat  ver- 
tigineux  apparaissant  au  moindre  deplacement  et  surtout 
pendant  la  marche.  Elle  se  sentait  alors  attiree  d’un  cdte  ou 
de  1  autre,  vers  le  vide  ;  elle  etait  a  peu  pres  incapable  de 
sortir  seule,  car  les  vertiges  devenaient  beaucoup  plus 
violents  au  dehors  et  lui  avaient  meme  occasionne  plusieurs 
chutes  assez  serieuses.  Apres  differents  traitements,  la 
malade,  d’un  temperament  tres  calme,  avait  fini  simplement 
par  eviter  tout  mouvement  violent  et  elle  sortait  toujours 
accompagnee. 

Aussi,  la  suppression  complete  du  vertige  immddiatement 
apres  l’ablation  des  polypes  fut,  on  le  congoit  aisdment,  une 
surprise  des  plus  agreables  a  laquelle  certainement  elle  ne 
s’attendait  guere. 

II  y  a  de  cela  deux  mois  environ,  le  bien-etre  de  la  malade 
a  continue  et  depuis,  a  aucun  moment  elle  n’a  pu  constater 
1 ’existence  de  vertiges. 
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L’interpretation  pathogenique  d’un  cas  aussi  elementaire 
nous  parait  difficilement  admettre  un  doute  :  il  s’agit  ind  en  ia- 
blement  d’un  vertige  nasal  reflexe  ou  non. 

Ce  n’est  pas  un  cas  de  sujet  nerveux  suggestionne  par 
l’operation,  car  nous  ignorions  meme  Texistence  des  vertiges 
II  n’y  a  pas  eu  non  plus  de  revulsion  locale  ou  d’ebranle- 
ment  nerveux,  car  l’op6ration  fut  insignifiante. 


A.BCES  RETRO-PHARYNGIEN  A  STREPTOCOQDES 

CHEZ  UN  ENFANT  DE  13  MOIS 

SEROTHERAPIE  ANTISTREPTOCOCCIQUE 

GUERISON1 

Par  M.  BOUCHERON  (de  Paris) 


Les  abces  retro-pharyngiens,  chez  les  jeunes  enfants,  pre- 
sentent,  en  general,  une  haute  gravite,  par  suite  des  troubles 
importants  de  la  respiration,  et  par  suite  de  l’infection  et  de 
l’intoxication  du  jeune  malade. 

Ges  abces  offrent,  d’autre  part,  de  grandes  difficultes  de 
diagnostic  au  debut. 

L’agent  pathogene  en  est  habitueliement  difficile  a  determi¬ 
ner,  et  cette  inconnue  en  rend  la  therapeutique  obscure  et 
incertaine. 

Nous  venons  d’observer  un  cas,  ou  toutes  ces  difficultes  se 
sontproduites.  Maisla  decouvertede  l’agentpathogene,lestrep- 
tocoque  pathogene,  a  permis  d’employer  une  therapeutique 
active,  la  serotherapie  antistreptococcique,qui  a  notablement 
influe  sur  la  guerison. 

Plus  particulierement,  la  convalescence  fut  rendue  extreme- 
ment  rapide,  grace  a  la  suppression  rapide  de  l’infection  et  de 
l'intoxication  streptococcique,  par  Faction  antitoxique  et 
antiinfectieuse  du  serum  de  Marmorek. 

Lorsque  cet  enfant  de  13  mois  m’est  presente  le  28  juil" 
let  1897,  les  renseignements  fournis  par  les  parents  mettent 
en  relief  :  1°  une  chute  sur  le  nez,  avec  legere  epistaxis  datant 

1  •  —  Communication  faite  Ala  Society  frangaise  d’Otologie  (mai  1898)* 
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LE  VIN  NOURRY 

lODOTANNfi 

Son  emploi  en  Laryngologie,  Otologie  et  Rhinologie 

Administr6  seul  &  I’inWrieur;  l’iode  est  irritant;  il  a  l’inconv6nient, 
chez  les  enfants  surtout,  de  troubler  la  digestion  et  de  provoquer  des 
accidents  intestinaux  souvent  redoutables.  II  n’en  est  plus  de  m6me 
s’il  se  trouve  associb  au  tannin.  Dans  ce  cas,  cette  dernifere  substance, 
et  c’est  la  un  fait  que  la  clinique  a  depuis  longtemps  dbmontre  d’une 
manibre  irrefutable,  annihile  complbtement  les  inconvbnients  de  l’iode 
sans  lui  enlever  aucune  de  ses  pr6cieuses  propribtbs.  Parmi  les  pre¬ 
parations  iodo-tanniques,  le  VIN  NOURRY  ne  saurait  trop  6tre 
recommande.  Soigneusement  prepare,  il  ne  laisse  jamais  deposer 
aucun  residu  au  fond  du  flacon.  D’un  gout  agreable,  il  est  accepte 
trbs  facilement  par  les  enfants  meme  les  plus  indociles.  ( V .  aux  arm.) 


HYGIENE  DE  LA  BOUCHE  ET  DES  FOSSES  NASALES 


STOMATOL. 

(Depose) 

(Lavages,  Gargarismes,  Dentifrice,  —  ANTISEPTIQUES) 

BROMURE  D’ETHYLE^NESTHisToUE  iractures  ni  naustSes. 
CHIOROFORWE  fiNESTHESIQUE  antiseptiques. 

PHCIE  OSWALD  GIRARD  PARIS 


rEaux  Thermales  sulfur6es  sodiques  et  ars6nicales  de  0 

SAINT-HONORE  8 

(. N1EVRE )  9 

LES  SEULES  EN  FRANCE  0 

Maladies  de  la  gorge,  de  la  voix,  de  la  poitrine,  les  ca-  U 
tarrhes,  asthme,  et  les  affections  de  la  peau.  Debnite,  lym-  U 
I)  phatisme  et  maladies  des  enfants.  — Vaste  piscine,  bains  et  y 
1^  douches.  Inhalation  et  pulverisation.  —  Hydrotherapie.  y 

)  L’eau  de  SAINT-HONORE  se  transpose  sans  alteration  q 
A  aucune.  Elle  se  trouve  chez  tous  les  pharttiaciens  et  mar-  g 
|)  elands  d’eaux  minerales.  0 

J  Pastilles  :  1  fr.  50  la  boite  Q 

j  SAISON  DU  15  MAI  AU  ler  OCTOBRE  0 
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D.  SIMAL 


FABRICANT  D’ INSTRUMENTS  DE  CEIRURGIE 
5,  Eue  IVEong'e,  PARIS 

Fournisseur  DES  HoPITAUX  CIVILS  ET  M1LITAIRES, 

DES  MlNISTERES  DE  LA  GUERRE  ET  DE  LA  MARINE,  DU  LABORATOIRE 

du  Jardin  des  Plantes  et  de  l’Ecole  des  Hautes-Etudes. 


Nouvelles  pinces  pour  le  morcellement  des  amygdales 
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du  20  juin,  au  debut  des  accidents;  2°  la  sortie  de  quatre  mo- 
laires  pendant  lamaladie  ;  3°  l’impression  qu’ils  ont  eue,  d’une 
grave  maladie  de  leur  enfant  siegeant  dans  la  gorge,  et  pour 
laquelle  on  l’a  maintenu  un  mois  a  la  chambre  ;  4°  la  recher¬ 
che  vaine  de  cette  maladie  que  ni  les  examens  repetes  de  la 
gorge,  ni  ceux  du  laryngiste  consulte,  ni  l’operation  qu’il  a 
pratiquee,  dans  les  arriere-narines,  curettage  du  cavum,n’ont 
pu  preciser  quant  a  sa  nature  et  a  son  siege. 

Le  jeune  enfant  est  fort  amaigri,  ne  peut  se  soutenir  sur 
sesjambes;  il  est  pale,  bouffi,  avec  des  yeux  trop  brillants, 
trop  grand  ouverts. 

La  respiration  est  genee,  sans  sifflement,  ni  tirage;  elle  se 
fait  cependant  avec  effort.  Sa  voix  est  faible,  mais  non  cassee. 
Les  troubles  respiratoires  sont  marques  surtout  pendant  le 
sommeil,  comme  je  m’en  suis  assure.  II  se  produitdes  pauses 
respiratoires  effrayantes,comme  sil’enfantoubliaitderespirer, 
ou  allait  cesser  de  respirer.  Pendant  la  veille  les  pauses  res¬ 
piratoires  n’ont  pas  lieu.  Le  besoin  de  respirer  est  alors 
mieux  pergu  et  mieux  rempli,  et  le  rythme  respiratoire  reste 
assez  regulier.  O’est  l’indice  de  l’atteinte  portee  au  pneumo- 
gastrique. 

Un  abces  des  ganglions  lateraux  de  la  base  du  cou,  est 
saillant  sous  la  peau  et  determine  de  1’oedeme  de  voisinage. 

La  partie  visible  de  la  gorge,  moderement  rouge,  montre 
surtout  un  cedeme  marque  de  la  fuette  et  du  voile  palatin. 

Le  doigt  porte  dans  le  cavum  naso-pharyngien,  per§oit, 
a  travers  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  une  masse  oede- 
mateuse,  assez  dure;  et  plus  profondement  une  poche  fluc- 
tuante  au-dessous  de  la  masse  oedemateuse. 

En  d’autres  termes,  on  constate  un  cedeme  de  la  paroi 
Pharyngee  posterieure,  s’etendant  de  la  base  du  crane  jus- 
qu’au  niveau  du  voile  du  palais;  et  plus  profondement,  contre 
la  colonne  vertebrale.,  un  abces  &tale,  doublant  la  paroi  pha- 
ryngee. 

L ’abces  retropharyngien  nous  a  paru  devoir  etre  considere, 
comme  un  abces  ganglionnaire ,  semblable  a  l’abces  des  gan¬ 
glions  lateraux  du  cou. 

L’origme  infectieuse  de  cet  abce3  retro-pharyngien  fut 
attribue  par  nous  a  une  attaque  d’influenza,  remontant  au 

33 
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22  juin,  et  s’etant  manifestee  par  de  la  fievre,  du  catarrhe  pu¬ 
rulent  verdatre  des  narines  et  des  arriere-narines.  Les  gan¬ 
glions  du  cou  etant  apparus  le  troisieme  jour  de  la  fievre.  La 
chute  sur  le  nez,  la  sortie  des  molaires  n’ont  ete  que  des  cir- 
constances  concomitantes  ou  aggravantes. 

Ce  serait  done  la  une  complication  exceptionnelle  de  l’in- 
fluenza,  aggravee  par  une  infection  secondaire  qu’il  restait 
a  determiner. 

L’ouverture  de  l’abces  ganglionnaire  de  la  base  laterale  du 
oou,  abces  profond,  permit  de  recueillir  dans  le  flot  de  pus, 
un  peu  dece  pus,  qui  fut  etale  immediatement  sur  des  lames  et 
lamelles  de  verre. 

Celles-ci  sechees,  fiambees,  colorees  au  violet  Dahlia,  a  la 
fuchsine  de  Ziehl,  au  bleu  de  methylene,  montrerent  une 
culture  pure  de  streptocoques .  Les  chaines  longues  de  12  a  20 
et  meme  30  grains,  etaient  nombreuses,  au  milieu  des  globules 
de  pus.  Les  chaines  courtes  de  3  a  5  grains  etaient  plutot  rares. 

La  nettete  des  preparations,  l’abondance  des  chaines  de 
streptocoques,  a  l’exclusion  de  tout  autre  element  microbien, 
parurent  une  demonstration  suffisamment  convaincante  de 
1’efat  de  streptococcie,  pour  ne  pas  recourir  aux  cultures. 

L'indication  precise  de  la  serotherapie  antistreptococcique 
etant  ainsi  etablie,  je  procedai  a  Yinjection  de  serum  de 
Marmorek,  le  29  juillet,  a  la  dose  d’un  demi-rcentimetre 
cube ,  sous  la  peau  de  la  hanchQ. 

Le  pansement  de  la  plaie  fut  pratique  avec  la  ouate  iodo- 
formee,  apres  lavage  a  l’acide  phenique  2/100. 

L’evacuation  de  l’abces  du  cou  produisit  une  detente  legere, 
sans  modifier  les  pauses  respiratoires  nocturnes,  si  inquie- 
tantes,  et  sans  modifier  non  plus  l’etat  local  de  la  gorge  au 
niveau  de  l’abces  retro-pharyngien. 

Injection  de  serum  antistreptooocoique  chaque  jour,  a  la 
meme  dose.  Le  serum  ne  produisit  aucune  reaction,  ni  locale, 
ni  generale. 

L’etat  general  de  l’enfant  devint  meilleur. 

Au  quatrieme  jour  sous  la  pression  du  doigt  place  dans  le 
pharynx,  le  pus  de  1’a.bces  retro-pharyngien  prit  son  ecou- 
lement,  par  la  pla.ie  du  cou ,  a  travers  la  cavite  de  l’abces  du 
oou,  anterieurement  ouvert. 
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La  nuit  suivante,  les  pauses  respiratoires  cesserent. 

2  aout  1897.  Le  pus  diminua  beaucoup  apres  deux  jours 
d’ecoulement. 1 

Le  sommeil  et  Vappetit  revinrent.  instantan&ment  ainsi 
que  les  forces.  II  n’y  eut  pour  ainsi  dire  pas  de  convalescence 
de  cette  maladie  qui  durait  depuis  le  22  juin. 

Tel  fut  l’effet  de  la  serotherapie  antistreptococcique  (sept 
injections  d’un  demi-centimetre  cube  chacune).  En  quelques 
jours,  par  la  diminution  de  virulence  du  fstreptocoque,  l’in- 
fection  et  l’intoxicationpar  lestoxinesstreptococciennes  furent 
supprimees  ;  et  l’organisme  reprit  son  fonctionnement  regu- 
lier  sans  convalescence. 

L’enfant  quitta  Paris  le  6  aout,  avec  tun  leger  suintement 
purulent  de  sa  plaie  qui  se  ferma  deux  jours  apres. 

L’enfant  reprit  tres  rapidement  sa  vigueur  et  son  embon¬ 
point  anterieurs  et  ne  conserve  aucune  trace  de  cette  grave 
maladie,  qui  avait  mis  ses  jours  en  danger. 

O’est  un  fait  de  plus  a  1’actif  du  serum  de  Marmorek,  qui 
donne  souvent  d’excellents  resultats  dans  les  affections  loca¬ 
lises, comme  nous  nous  en  sommes assures  maintesfoisL  lors- 
que  ce  serum  est  employe  avant  que  l’infection  soit  genera¬ 
lise  au  point  de  produire  une  septicemie. 

1.  —  Duclaux  et  BOUCHERON.  —  Surles  microcoques  recueillis  dans 
les  scrofulides  benignes  :  —  impetigo,  acne  pilaris,  des  paupihres,  et 
des  narines,  etc.  ( Congres  de  Nancy,  pour  lavancement  des  sciences , 
1886.) 

Boiicheron.  —  Serotherapie  antistreptococcique  dans  la'  dacryo- 
cystite  purulente  rebelle  Si  streptocoques,  et  dans  les  streptococcies 
oculaires  (Sociele  de  Biologie,  1896).  —  Serum  antistreptococcique 
pr6ventivement  k  l’operation  de  la  cataracte,  chez  les  diabetiques 
(Socidfd  de  Biologie,  1896).  —  Serotherapie  antistreptococcique  dans 
les  rhinites  choniques  &  streptocoques  [Socidte  d’Otologie  et  de  La¬ 
ryngology  de  Paris.  Archives  intemationales  de  Laryngologies 
1896).  —  Serotherapie  antistreptococcique  dans  la  sinusite  maxillaire 
et  dans  le  phlegmon  aigu  streptocoques  du  sac  lacrymal  (Society  de 
Biologie ,  27  fevrier  1897).  —  Serotherapie  dans  certains  rhumatismes 
&  streptocoques,  et  dans  certaines  iritis  rhumatismales  (Society  de 
Biologie,  3  avril  1897).  — S6roth6rapie  dans  le  phlegmon  du  sac  lacry- 
mal  (Soci6t6  d'Ophtalmologie  de  Paris,  6  juillet,  1897).  — >  b6rothe- 
rapie  antistreptococcique  dans  certains  rhumatismes  k  streptocoques. 
Deuxihme  note  (Soci6t6  de  Biologie,  93  octobre  1897). 


SOCIETES  SAVANTES 


SOOIETB 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D0T0L0GIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 


Seance  du  Vendredi  8  juillet  1898. 

Compte  rendu  par  le  Dr  Georges  Gelle,  secretaire  annuel. 
Prbsidence  de  M.  Chatellier,  president. 

Un  cas  de  masto'idite  de  Bezold.  —  Trepanation.  —  Gueri- 
son  avec  integrity  du  tympan  et  de  l’audition. 

M.  Meniere.  —  (Lire  le  travail  de  M.  M6ni6re  page  443.) 

Discussion. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Apres  avoir  entendu  la  lecture  de  1  ob¬ 
servation  rapport^e  par  M.  Meniere,  je  lui  demanderai  pourquoi 
il  la  classe  parmi  les  formes  de  Bezold?  Je  ne  crois  pas  avoir 
compris  que  le  pus  ait  fus6  dans  la  gaine  des  muscles. 

M.  Meniere.  —  En  effet,  il  n’y  avait  pas  de  pus  dans  la  gaine 
musculaire,  mais  je  crois  que  si  le  malade  n’avait  pas 
soigne,  alors  certainement  la  gaine  aurait  6t6  prise. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Y  avait-il  ouverture  spontanee  de  la 
mastolde  dans  la  gaine  des  muscles? 

M.  Meniere.  —  Oui,  au  cours  de  l‘op6ration,  je  pus  constater 
que  mon  stylet  y  entrait  de  lui-m6me. 
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M-  Gh&tellier.  —  Je  demanderai  a  M.  Meniere  quel  temps 
s’^tait  <5coul6  entre  les  debuts  des  accidents  d’otite  aigue  et 
l’apparition  des  accidents  mastoidiens. 

M.  Meniere  —  L’otite  survint  fin  fevrier,  l’ouverture  du 
tympan  eut  lieu  le  3®  jour  et  ce  n’est  que  le  4  mai  qu’apparurent 
les  ph£nom6nes  mastoidiens. 

M.  Ghatellier.  —  A  propos  de  cette  observation  et  pour 
prendre  date  je  rapporterai  a  la  Society  quelques  remarques  in- 
t^ressantes  que  m’ont  fournies  le's  nombreux  examens  bacterio- 
logiques  que  j’ai  pratiques  depuis  quelque  temps  dans  les  cas 
d’otites  aigues.  Ces  examens  feront  du  reste  l’objet  d’un  travail 
ulterieur. 

Dans  tous  les  cas  d’otite  grippale,  l’auteur  n’a  rencontre  que 
le  pneumocoque  de  Talamon-Frsenkel,  en  culture  pure,  sans 
association  microbienne  d’aucune  sorte;  il  n’a  jamais  rencontre 
un  seul  cas  primitif  &  streptocoques  ou  &  staphylocoques. 

II  a  suivi  par  des  examens  r6p£t<5s  de  48  en  48  heures  les 
changements  qui  pouvaient  survenir  dans  la  nature  des  micro- 
organismes  rencontres  dans  la  caisse  en  operant  aussi  asepti- 
quement  que  possible  et  en  se  mettant  a  l’abri  de  toutes  les 
causes  d’erreur  pouvant  tenir  a  l’introduction  de  germes  par 
l’exp<§rimentateur. 

Voici,  schematiquement  racont^,  a  peu  pres  ce  qu’il  a  toujours 
observ6.  Au  d^but,  culture  pure  de  pneumocoques  Talamon- 
Frsenkel,  puis  au  bout  d’un  nombre  de  jours  variable  on  voit  les 
cultures  blanchir  (apparition  du  staphylocoque,  le  blanc,  le 
plus  souvent) ;  48  heures  apres  on  a  4  ou  5  cultures  de  staphy¬ 
locoques ;  48  heures  plus  tard  la  pneumocoque  disparait,  il 
semblerait  que  le  staphylocoque  est  destructeur  pour  le  pneu¬ 
mocoque.  Alors  ou  bien  il  y  a  gu^rison,  ou  bien  le  staphylocoque 
dvolue  dans  la  caisse  a  l’6tat  de  cultures  pures,  ou  bien  encore 
apparaissent  des  colonies  de  streptocoques  qui  se  comportent 
vis-a-vis  du  staphylocoque  comme  ce  dernier  vis-a-vis  du  pneu¬ 
mocoque.  Mais  la,  il  y  a  un  signe  pronostique  important,  avec 
1  invasion  du  streptocoque  on  est  conduit  en  8  a  10  jours  & 
ouvrir  l’antre. 

Peut-6tre,  ajoute  l’auteur,  serons-nous  oblige  dans  un  avenir 
prochain  de  fairs  syst^matiquement  l’examen  bact^riologique  du 
contenu  de  la  caisse  pour  nous  permettre  de  poser  un  pronostic. 

Je  termine  en  faisant  remarquer  que  ce  n’est  pas  sur  la  gravite 
des  otites  a  streptocoques  que  je  veux  attirer  l’attention,  le  fait 
est  bien  connu  depuis  le  remarquable  mdmoire  de  Zaufal,  c’est 
sur  1  Evolution  et  la  succession  des  cultures. 
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M.  Gastex.  —  Oes  otites  a  pneumocoques  ont-elles  prisenti 
des  symptomes  douloureux  particuliirement  graves? 

M.  G.  Gelle  fils.  —  Bu  icoutant  la  tris  intiressante  commu¬ 
nication  de  M.  Chatellier,  je  ne  pouvais  m’empicher  de  faire  un 
certain  rapprochement  entre  ce  qu’il  nous  racontait  au  sujet  des 
otites  et  ce  que  nous  savons  des  pleurisies  purulentes.  Le  pneu- 
mocoque  est  un  organisme  dont  la  durie  est  limitee  et  dont  la 
virulence  s’epuise  vite,  peut-itre  y  aurait-il  la  l’explication  de  sa 
disparition  assez  rapide  dans  le  pus  des  otites  )  peut-itre  aussi  la 
penetration  de  i’oxygine  de  l’air  apres  1’ouverture  spontanee  du 
tympan  diminuerait-elle  sa  vitality  qui  est  plus  longue  dans  lbs 
milieux  anairobies  comme  l'on  sait? 

Uii  cas  de  vertige  nasal. 

M.  Lacroix.  —  (Lite  Ie  travail  de  M:  Lacroix  page  471 4) 
Discussion-. 

M.  Gastex.  —  J’ai  recueiili  depuis  quelque  temps  des  obser¬ 
vations  personiielles  de  vertige  nasal.  Bn  voydnt  annoncee  la 
comftiiihieatioh  de  noire  collegue  M.  Lacroix  sur  ce  sujet,  j’ai 
pense  que  le  moment  itait  opportun  pour  les  faire  connaitre. 

La  ddestioh  est  intiressante  et  ii  est  surtotit  utile  d’habituer 
les  pratlciens  a  be  titre  «  Vertige  hasal  »  comparable  aux  autres 
Vertiges,  stohiabal,  auricuiaire,  etc.,  afin  de  Oxer  leur  dia- 
gnostlb  parfois  hisiiant. 

Voibi  hiesiobservations  risumies  : 

I.  Jetlhe  fille  de  13  ans,ties  lymphatiqub,se  plaint  d’obstruciion 
hasale,  eprouve  des  maux  de  tbte  friquerits,  de  la  fatigue  pour 
le  travail  ciribral  et  siirtotit  des  Vertiges  accompagnes  d’envies 
de  VOinif.  A  beXameii,  je  constate  un  peu  de  rhinite  hypertro- 
phiqiie  datis  les  fbsses  iiasales  naturellement  etroites,car  i’enfant 
retarde  mahifestement  dans  son  dbveloppement.Plus  d’adinoides, 
rieri  ah  pharynx.  Ditail  particular :  tous  les  troubles  dispa- 
raissent  a  la  mer  et  a  la  bainpagne;  je  n’ai  pu  avoir  le  controle  du 
traitement. 

it.  Lemriie  de  50  ahs,  fracture  du  nez  dans  un  accident  de  rue, 
eh  septembre  1897  j  je  la  vois  deux  mois  apris.  Les  deux  os 
propies  sont  disjoints  ti-aiisversalement ;  le  droit  a  du  itre  extrait. 
Septiiih  tassi  it  inftechi  k  gauche,  pas  d’ipiphora.  Depuis  cet 
accident,  la  inalade  iprouve  des  vertiges  avec  envie  de  vomit 
surtout  dans  la  rue.  Llle  devlent  pale,  se  sent  difailiir  sans 
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tomberj  ni  sans  voir  tourner  les  objets.  Elle  h’a  pas  eude  commo¬ 
tion  cdrdbrale  au  moment  de  l’accident. 

III.  Jeune  femme,  bien  amdliorde  d’une  rhinite  atrophique  | 
ultdrieurement  coryza  subaigu  avec  sensations  de  manque  d’d- 
quilibre,  rien  ailleurs.  Le  vertige  a  disparu  avec  le  coryza. 

IV.  Un  de  nos  confreres  met  un  tampon  de  cocaine  dans  le 
haut  de  ses  fosses  hasaies.  Pendant  Une  demi-heure  il  ne 
parvient  pas  4  le  retirer,  et  toiit  ce  tehips-l&  il  a  les  vertiges. 
La  cocaine  ne  saurait  dtre  ineriminee,  car  il  l’avait  employee 
souvent  sauf  cet  inconvenient  qui  du  reste  cessa  des  que  le  corps 
etranger  put  dtre  retire.  Le  vertige  nasal  est  done  bien  une  rea- 
lite  que  Guye  a  observe  avec  les  vegetations  addnoides,  Hack 
dans  quatre  cas  de  rhinites  diverses  avec  cauterisations  efficaces, 
Hdryng  darts  trois  chs  de  rhinite  hypertrophique  dont  deux  oiit 
dtd  gudris*  Bonnier  chez  un  syphilitlqhd  tertiaire  qtil  eiiinlnait 
pdniblement  des  sdquestres. 

Pathog&nie.  Il  est  bien  difficile  de  la  fixer  surement  car  on  ne 
diverge  pas  seulement  sur  les  causes  des  vertiges  les  plus 
connus,  mais  mdme  sur  la  definition  du  mot  vertige  comme 
sur  le  mdcanisme  de  la  sensation  d’dquilibre.  D’apres  l’ensemble 
des  travaUx,  le  Vertige  derhit  Ufi  trouble  fttndtidnrtbi  trhhSitoire 
d’une  partie  de  I'encephale  et  gurfodt  du  eervelet,  rdsultat  d’une 
irritation  pbrlphdrique  agissant  par  pfbcbdd  fbfleXd  Od  par  inhi¬ 
bition.  La  thdorie  gbnerale  de  Hack  stir  les  reflexes  nasaux  ne 
sert  gudre  ici.  Et  d’ailleurs  elle  est  indisbutable. 

Done  nous  pouVOtls  fdserver  la  thdoHe  encore  incortdtde,  htais 
admettre  le  fait  vertige  nasal  qui,  lui,  n’est  pas  douteux. 

M.  Gelle  fils.  —  Dans  les  observations  de  vertige  que  nous 
venons  d’entendre,  je  ne  puis  m’empdeher  de  remarquer  que  les 
auteurs  ne  nous  font  pas  mention  de  I’d  tat  des  oreilles  et  du 
labyrinthe  de  leurs  malades.  Or,  plus  nous  allons,  plus  je  crois 
que  nous  devons,  en  face  d’un  cas  de  vertige,  songer  au 
labyrinthe. 

La  cause  me  parait  gagnde  pOtir  le  vertige  dit  stomacal ;  per- 
sonnellement  j’ai  presque  toujours  trouvd  une  ldsion  auriculaire, 
chez  les  malades  traitds  depuis  longtemps  pour  un  vertige  sto¬ 
macal  soi-disant  typique.il  y  aurait  done  grand  intdrdt,  croyons- 
n°us,  dans  tous  les  cas  de  vertige,  a  vdrifier  soigneusement  les 
reactions  labyrinthiques  de  nos  malades. 

M.  Gastex.  —  Je  n’ai  pas,  il  est  vrai,  pour  dtre  plus  bref, 
mentionnd  l’examen  des  oreilles  de  mes  malades,  mais  il  a  etd 
tait>  sans  rdsultat ;  e’est  bien  a  un  vertige  nasal  pur  que  nous 
avons  eu  affaire. 
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M.  Didsbury.  —  Tous  les  malades  dont  on  vient  de  vous. 
narrer  l’histoire  souffraient  destruction  nasale,  d’insuffisance 
nasale ;  est-ce  que  leur  vertige  ne  reconnaitrait  pas  pour  cause 
une  anox^mie  transitoire  ? 

Un  cas  de  prolapsus  double  du  ventricule  de  Morgagni, 
gueri  par  l’ablation. 

M.  Lichtwitz.  —  (Lire  le  travail,  page  467.) 


Election  (Tun  membre  nouveau.  —  M.  leDr  Mounier  presente 
par  MM.  Helme  et  Saint-Hilaire  est  admis  comme  membre  actif 
de  la  Soci6t6. 


M.  Meniere,  president  de  la  commission  chargee  de  verifier 
et  de  controler  le  nouveau  traitement  de  l’otite  s6che  par  l’evi- 
dement  p<§tro-mastoidien,  est  6tonn6  que  M.  Malherbe  n’ait  pas 
encore  convoqu6  la  commission,  il  a  du  pourtant  operer  de 
nouveaux  cas  depuis  le  mois  de  janvier. 

La  prochaine  stance  aura  lieu  le  11  novembre. 


SOClfiTfi  BELGE 

D’OTOLOGIE,  DE  RHimOGIE  r  de  LARYNGOLOGIE 

Reunion  du  19  juin  1898. 

Cowpte  rendu  du  Dr  Buys. 


Seance  du  matin. 

A.  —  Presentation  de  malades. 

M.  Bayer  (de  Bruxelles)  et  M.  Delsaux  (de  Bruxelles)  mon- 
trent  des  sujets  gu&ris  de  tuberculose  laryng6e  au  moyen  du 
traitement  par  les  voies  naturelles.  M.  Bayer  touche  les  parties 
curettees  a  la  parachlorphenolglyc^rine,  tandis  que  M.  Delsaux 
se  sert  de  l’acide  lactique  en  solutions  d’intensite  progressive- 
ment  croissante. 

M.  Bayer  fait  la  demonstration  d'un  cas  de  diaphragme  mem - 
braneux  congenital  du  pharynx  nasal.  Chez  une  jeune  fille  de 
16  ans  on  constate  derriere  et  au-dessus  du  voile  du  palais  l’exis- 
tence  d’une  membrane  circulaire  reliant  en  bas  les  bords  infe- 
rieurs  des  trompes  d’Eustache  et  remontant  de  la  vers  la  voute 
du  pharynx  pour  s’y  inserer  a  l’endroit  de  la  tonsille  pharyn- 
gienne.  II  y  a,  au  milieu,  une  large  ouverture  pour  la  communi¬ 
cation  avec  les  fosses  nasales. 

M.  Delstanche  fils  (de  Bruxelles)  presente  un  malade  gueri 
dabc&s  sous-dural,  suite  d’otite  moyenne  purulente. 

Notre  confrere  avait  pratique  l’antrectomie  chez  un  enfant 
atteint  de  mastoxdite  et  presentant  des  ph^nomenes  meningiti- 
ques  graves,  compliqu6s  de  paralysie  unilaterale;  mais,  bien  que 
antre  fut  largement  ouvert  et  que  la  paroi  posterieure  du  con- 
uit  fut  compl^tement  d^molie,  aucun  trajet  fistuleux  n’^tait 
visible.  La  dure-m6re  fut  mise  k  nu  mais  apparut  normale.  Le 
endemain,  l’dtat  s’^tant  aggrav^,  l’opdrateur  ponctionna  la 
ure-m6re  au  moyen  d’une  seringue  qui  se  remplit  d’un  pus 
Jaune,  epais  et  fetide.  Une  grande  incision  en  T  fut  alors  prati- 
^u®e>  et  il  s’6coula  au  moins  un  quart  de  litre  de  pus.  Ce  pus 
r®nfermait  du  streptocoque,  La  gudrison  fut  assez  rapide  et 
compete. 
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M.  Hennebert  (de  Bruxelles)  montre  une  malade  atteinte  de 
carie  du  temporal  ayant  necessity  deux  operations  successives 
qui  comprirent  l’antreotomie,  la  mise  a  nu  des  meninges,  l’en- 
lbvement  de  la  paroi  pdsterieure  du  conduit  et  du  mur  de  l’atti- 
que.  Actuellementj  l’dtat  general  du  malade  est  des  plus  satisfai- 
satlts,  tiiais,  ihalgrg  les  divers  topiques  rtlis  en  usage  et  malgrg 
les  traitements  internes  auxquels  la  malade  a  btb  soumise,  aucun 
changement  appreciable  ne  s’bst  produit  ad  niveau  de  la  plaie 
operatoire;  celle-ci  forme  une  large  et  profonde  cavite  retro-au- 
riculaire.sans  tendance  aucune  a  la  cicatrisation;  l’os  est  a  nu,  ne 
se  recouvre  pas  de  bourgeons,  et  la  suppuration  est  tres  jninime. 

M.  Hicguet  (de  Bruxelles)  montre  un  enfant  de  4  ans,  atteint 
de  paralysie  du  bras  consecutive  k  une  carie  etendue  du  tempo¬ 
ral.  Cet  enfant,  opdre  de  mastoidite  gauche  en  decembre  der¬ 
nier,  mais  chez  lequel  la  plaie  opgratoire  continuait  a  montrer 
les  signbs  de  la  nbbrose  vers  le  haut  et  au  fond,  fut  atteiht  en 
avril  d’aphonie  et  de  paralysie  du  bras  droit.  Ces  troubles  per¬ 
sistent  actuellertidht  malgrg  unb  ttOtlvelle  intervention  qUi  a  fait 
tomber  plusieurs  ggquestres  et  denude  la  dure-mOre. 

A  noter  la  profbndeur  extraordinaire  de  la  Cavite  reird-auricu- 
laire  qui  s’etend  jusqu’a  la  carotide.  Un  sgquesttb  nbn  mobile 
existe  a  be  niveau; 

M.  Hicguet  presente  un  ehfant  de  5  ans  et  demi  auquel  il  a 
pratique  l’ablatioh  d’un  polype  ftbro-rhuqueux  de  Ik  fosse  hasale 
gauche.  Le  deVeldppettient  de  la  ttimeUr  etait  tel,  qu’elle  faisait 
saillie  derriere  le  Voile  du  palais.  M.  Hlbghet  a  ertlbve  le  polype 
au  moyen  du  doigt  introduit  dans  le  nasd-pharynx. 

M.  Hicguet  mbntre  enbbre  tine  femme  atteihte  d’uhe  forme 
de  tuberculose  laryngee  a  marche  lehtg;  Veritable  lUpUs.  Le 
traitemertt  eonslste  en  attbuchemertts  a  la  pyobtahine.  M.  Buys 
a,  Chez  ce  sujet,  essayb  le  traitement  antitubercUleux  par  le  se¬ 
rum  de  Maraglianb;  Lb  rgsultat  lbcdl  a  ete  absoltiment  hhl, 
mais  la  malade  a  beneflbie  d’utie  augmbhtaticri  de  pbids  ttotable 
et  rapide. 


B,  —  Detalbnstratibn  de  pieces  anatomiques  et 
dinstruments 

M.  Buys  (de  Bruxelles).  —  Carie  du  rochelr  et  m6ningo-enc4- 
phalite  suppurie  (pieces).  —  Les  pieces  presentees  proViettneht 
d’un  enfant  de  9  ans,  qui  a  succombe  a  une  mgrtirtgite  purulehte 
consecutive  a  la  carie  du  rocher.  L’intgret  reside  dans  l’unila- 
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teralite  des  lesions  cerebrates  et  dans  la  grande  extension  de  la 
necrose  osseuse. 

Seul,  l’hemisph6re  droit,  c’est-a-dire  celui  correspoildant  a 
l’os  malade,  presente  les  lesions  de  la  meningite  suppurde  ; 
celle-ci  a  donne  lieu  k  de  nombreux  abcds,  sitUes  au  fond  des 
sillons  qui  separent  les  eirconvolutions  etjusque  dans  la  subs¬ 
tance  edrebrale  elle-meme, 

Le  rocher  est  entamd  par  la  carie  et  la  necrose  jusque  pres  de 
son  sommet;  on  peut  eoiistater  l’existence  de  signes  hebrotiqties 
dans  le  canal  carotidien  lui-m6me. 

II  n’y  a  pas  de  trace  de  phlebite  du  sinus  La  dure-rriere  est 
intaete  partouL  L’infeetion  est  due  au  streptoboqlie. 

QuelqueS  jburs  avant  la  mort  se  sdnt  manifestos  des  accds 
d’epilepsie  jacksonienne  du  cote  oppose  a  l’hemisphere  lOse. 

MM.  Buys  et  Labarre  (de  Bruxelles).  —  Un  cas  de  deg&n&- 
rescence  kystique  de  Vamygdale  (pieces  fei  preparations  histo- 
logiques).  —  On  connait  deux  especes  de  kystes  tonsillaires,  les 
kystes  hydatiques  et  les  kystes  par  retention.  Le  cas  etudiO 
par  MM.  Buys  et  Labarre  h’appartierit  a  aucune  de  ces  deux 
varietOs.  II  s’agit  d’une  proliferation  epitheliomateuse  SUBis- 
sant  ulterieurement  la  degenOresCertce  kystique  *  dont  on  suit 
facilement  les  stades  divers;  Tout  l’orgdne  eSt  en  proie  k  be  pro¬ 
cessus. 

M.  Delie  (d’Ypres)  presente  de  rlouveaUx  instruments  pour  le 
curettage  de  lattique.  Ce  soiit  quatre  raclbs  fenOtrees  et  deux 
couteaux,  dont  la  forme  et  les  dimensibns  sont  calculees  de  fa- 
Qon  a  permettre  l’exploration  de  toutes  les  parties  qui  Cir- 
eonscrivent  la  cavite  en  question. 

M.  Delsaux.  —  Uti  corps  stranger  ayant  sejourne  six  mois 
dans  Vespace  sous-glottique.  —  O’eSt  urie  esqiiille  osseuse,  dd 
forme  triangulaire  dails  son  ensemble;  mesurant  suivant  son 
Stand  axe  26  millimetres,  dans  le  sens  transversal  22  millime¬ 
tres;  Opaisse  de  1  millim.  1/2  envirdh; 

L’angle  anterieur,  trds  pointu,  dtait  insOre  dans  Id  paroi  ante- 
rieure  de  l’espace  sous-glottique;  vers  le  point  de  reunion  des 
cordea  vooaies. 

L’extraction  a  etd  faite  a  1’aide  de  la  pince  de  Schmidt. 

Delstanche  pere  (de  Bruxelles). — Nouveau  ttailememenl 
des  stenoses  nasales.  ■ —  M.  Delstanche  fait  la  demonstration  d  un 
instrument  destine  a  corriger  les  stenoses  nasales  dues  i\  un 
r»pprdchement  excessif  des  parois  latdrales  (soit  congenital, 
shit  consdcutif  a  la  presence  de  tumeurs  adenoides). 

C  eSt  une  pince  qiie  l’oh  introdiiit,  ferriiee;  dans  la  fdsse  na- 
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sale  jusqu’au  point  rdtreci,  puisque  t’on  ouvre  brusquement  de 
fagon  a  dcraser  et,  si  possible,  a  fracturer  le  cornet  infdrieur 
contre  la  paroi  externe. 

M.  Hicguet  dit  quelques  mots  a  propos  d’un  cas  d'epithe- 
lioma  de  la  cloison  chez  un  enfant  de  9  ans.  Cette  lesion, 
ddmontrde  k  l’dvidence  par  les  preparations  histologiques  du 
Dr  Rousseau,  se  presente  chez  un  sujet  marque  de  lupus  k  la 
joue. 

II  s’agit  d’une  manifestation  lupeuse  du  nez. 

M.  Zaalberg  (d’ Amsterdam)  prdsente  un  modele  d’enp?ies  des¬ 
tinies  k  ecarter  les  limes  de  la  plaie  pendant  les  operations  sur 
la  masto'ide.  Ces  erignes  sont  maintenues  en  place  par  la  trac¬ 
tion  d’un  tube  en  caoutchouc  contournant  la  tdte  de  l’opdre. 

Seance  de  Vapris-midi. 

A.  —  Rapports. 

MM.  Boland  et  Goosemans.  —  Les  manifestations  auricu- 
laires  dans  Vhystirie.  —  M.  Boland  (de  Venders)  resume  son 
rapport  a  peu  prds  dans  les  termes  suivants  : 

Etiologie.  Tous  les  chocs  d’ordre  moral  et  d’ordre  physique; 
tout  ce  qui  diminue  l’energie  mentale.  Les  traumatismes  sont 
frequemment  signalds  comme  cause  de  surditd  hysterique,  sur- 
tout  chez  les  hommes,  d’ailleurs  plus  sujets  aux  ndvroses  trau- 
matiques. 

Diagnostic.  II  n’est  pas  toujours  facile  si  les  troubles  auditifs 
ne  sont  pas  accompagnds  d’autres  symptomes  rendant  probable 
l’existence  de  l’hysterie.  Bien  des  cas  de  maladie  de  Meniere,  ou 
rattaches  a  l’dpilepsie,  appartiennent  a  l’hysterie.  Ce  diagnostic 
permettrait  un  pronostic  beaucoup  moins  sombre.  Le  pronostic 
de  la  surditd  comme  curabilite  et  comme  durde  est  habituelle- 
ment  favorable. 

Traitement.  Sera  psychique.  On  frappera  l’imagination  par 
la  mise  en  oeuvre  des  procddds  les  plus  varids  (dlectricite,  m®- 
tallothdrapie,  etc.);  on  agira  par  suggestion  directe,  on  fortifiera 
la  volonte  ddbile  du  patient,  Paul  Sollier  «  reveille  »  la  fonction. 

M.  Goosemans  (de  Bruxelles).  —  L’ etiologie  se  confond  avec 
celle  de  la  nevrose  et  la  localisation  auriculaire  s’explique,  soit 
par  l’existence  d’une  altdration  gdndrale  de  la  sensibiltd  du 
mdme  cotd  du  corps,  soit  par  la  coexistence  de  ldsions  organi- 
ques  de  l’organe  de  l’ouie,  ldsions  qui  en  font  le  locus  minoris 


SOCIETIES  SAVANTES 


487 

resistentiae ;  elle  se  justifie  encore  par  la  nature  m6me  de  l’agent 
pathogene  (grands  bruits)  ou  par  le  lieu  de  son  action  :  regions 
auriculaire  et  peri-auriculaire  (traumatismes). 

Enfin,  certaines  maladies  generates  infectieuses  :  fievre  ty- 
phoide,  pneumonie,  syphilis,  influenza  et  certaines  intoxications 
aigues  sont  quelquefois  suivies  de  phenomenes  auditifs  de  nature 
hysterique. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  frequence  de  ces  ma¬ 
nifestations. 

Symptomatologie.  Les  manifestations  hysteriques  de  l’oreille 
peuvent  se  rdpartir  en  cinq  groupes  principaux  (Gradenigo) 

&  savoir  :  I.  Modifications  de  la  sensibility  acoustique.  —  II.  Mo¬ 
difications  de  la  sensibilite  cutanye  du  conduit,  du  tympan  et 
du  pavilion.  III.  Otalgies.  —  IV.  Zones  hysterogenes.  — 
V.  Hymorragie  de  l’oreille. 

Le  diagnostic  s’etablit  par  l’examen  general  du  sujet,  surtout 
par  la  recherche  des  stigmates  de  I’hystdrie  et,  si  ceux-ci  font 
defaut,  par  l’examen  de  la  cause  pathogyne,de  son  mode  d’action, 
du  degre  de  perturbation  auditive  en  rapport  ou  non  avec  les 
ldsions  organiques  de  l’oreille ;  on  tient  compte  de  l’influence 
du  traitement  psychique  et  des  caracteres  de  l’anesthesie  pre- 
sentde. 

Discussion. 

Une  discussion  s’engage,  au  cours  de  laquelle  M.  Rousseaux 
dit  la  difficulty  du  diagnostic  dans  certains  cas,  et  la  tendance 
excessive  que  l’on  a  &  juger  de  nature  hysterique  tout  trouble 
du. cote  de  l’oreille  survenant  ala  suite  de  traumatisme.  Les  rap¬ 
porteurs  reconnaissent  que  le  diagnostic  est  parfois  malaise, 
maisfont  remarquer  que,  dans  certains  cas,l’originetraumatique 
n’est  pas  douteuse;  M.  Boland  rappelle  en  outre  que  le  trauma- 
tisme  peut  ytre  psychique  et  qu’alors  il  n’y  a  certainement  pas 
de  ldsion  organique  capable  d’expliquer  les  troubles  observes. 

M.  Delie  relate  deux  nouveaux  cas  typiques  d’hysterie  auri¬ 
culaire. 

M.  Bayer  n’accepte  le  diagnostic  de  troubles  hystyriques  de 
1’oreille  que  dans  les  cas  ou  il  est  avyry  que  le  sujet  est  hyste- 
rique. 

M.  Cheval  admet  deux  sortes  de  cas ;  tantot  les  troubles  ner- 
veux  de  I’hystyrie  ne  sont  soutenus  par  aucune  ldsion  organi¬ 
se  de  l’oreille,  tantot,  au  contraire,  il  existe  des  altdrations 
0rganiques  concomitantes. 
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MM.  Goris  et  Jauquet.  —  Le  traitement  chirurgical  des  si¬ 
nusites  ethmoidales.  —  M.  Goris  (de  Bruxelles).  La  sinusite  eth- 
moidale  suppuree  est  la  seule  dont  le  traitement  soit  essentielle- 
ment  chirurgical  et  qui  nous  occupera. 

Les  cellules  ethmoidales  sont  dans  un  rapport  intime  avec  leg 
autres  cavit^s  accessoires  du  nez  :  sinus  frontal,  maxillaire  et 
m6me  sphenoidal.  Aussi  devra-t-on  s’assurer  du  point  de  sa- 
voir  si  les  cellules  ethmoidales  seules  sont  entreprises  ou  si  elles 
le  sont  de  concert  avec  les  autres  sinus  de  la  face. 

Cette  question  du  diagnostic  a  ete  elucidee  par  les  auteurs 
(Schmidt,  Moure,  Lermoyez),  et  nous  ne  ferons  qu’en  rappeler 
les  principals  lignes. 

Les  causes  assignees  a  l’empy^me  des  cellules  ethmoidales 
sont  en  general  les  polypes,  les  sinusites  voisines,  et  surtout  les 
tentatives  operatoires  portant  sur  le  meat  moyen.  II  faut  y  ajou- 
ter,  comme  faoteur  important,  la  syphilis. 

Le  mode  d’intervention  dependra  de  la  region  et  de Tetendue 
occupies  par  les  lesions. 

Celles-ci  siegent-elles  dans  la  portion  antdrieure  de  1’ethmo.ide, 
ou  bien  le  stylet  a-t-il  r^vele  une  lesion  (carie,  s^questre)  loca¬ 
lises  ;  le  galvano-cautere,  les  pinces  et  curettes  ooupantes  pour- 
ront  amener  la  gu6rison.  Si,  au  contraire,  l'ensemble  des  cel¬ 
lules  est  pris,  si  des  fistqles  se  sont  produites  du  cote  de  l’orbite, 
l’intervention  large  sera  indiquee,  non  seulement  comme  plus 
rapidement  curative,  mais  comme  beaucoup  moins  dangereuse 
que  les  raclages,  cauterisations,  forages  au  vrile  qui  sont  tous 
proo^des  dangereux  k  employer  dans  cette  region  voisine  de 
l’orbite  et  du  cerveau. 

M.  Jauquet  (de  Bruxelles).  —  Traitement  medical,  applicable 
aux  sinusites  aigugs,  peut  etre  consider  comme  illusoire  dans 
les  ethmoidites  franchement  chroniques.  Traitement  chirurgical 
peut  seul  faire  esp^rer  une  guerison  radicale.  Traitement  diffe¬ 
rent  selon  les  causes.  L’ethmoidite  etant  gen^ralement  consecu¬ 
tive  a  une  affection  nasale  (polypes,  tumeurs,  processus  inilain- 
matoires  queloonques)  le  traitement,  chirurgical  ou  medical,  doit 
tendre  d’abord  a  supprimer  cette  cause.  Puis  les  procedes  chi- 
rurgioaux  s’attaqueront  aux  cellules  ethmoidales  elles-m^mes. 
Les  procedes  ont  pour  but  d’ouvrir  largement  les  cavites  mala- 
des,  puis  d’en  extraire  les  produits  qui  entretiennent  la  sinusite 
(curettage,  cauterisations,  lavages,  pulverisations,  etc.). 

Les  interventions  se  pratiquent  par  la  voie  naturelle  ou  paries 
voies  artificielles  (orbite  ou  face).  Malgre  l’energie  et  la  perfec¬ 
tion  relative  des  interventions,  certaines  sinusites  restent  rC" 
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belles,  Le  peu  de  succSs  obtenu  dans  oes  cas  provient  de  rios 
connaissances  encore  rudimentaires  sur  la  nature  intime  de  ces 
sinusites,  dont  la  cause  premiere  nous  echappe. 

Discussion, 

Une  discussion  s’engage  entre  les  rapporteurs  sur  la  valeur 
respective  des  precedes  operatoires  par  la  voie  intra  et  extra- 
nasale.  Oes  orateurs  sont  d’accord  pour  admettre  que  les  inter¬ 
ventions  par  les  voles  artificielles  de  la  face  et  de  l’orbite  ne 
doivent  etre  employees  que  dans  les  cas  ou  la  voie  naturelle  par 
le  nez  est  reconnue  insuffisante. 

M.  Jauquet  dit  que  si  les  operations  par  le  nez  sont  souvent 
malaisees,  il  n’est  pas  exact  qu’elles  soient  tres  dangereuses ; 
la  perforation  de  la  lame  papyracee  ne  donne  pas  lieu  a  des 
complications  graves  et  peut-etre  oelle  de  la  lame  criblde  n’est- 
elle  pas  touj ours  suivie  d’infections  des  regions  intracraniennes. 
L’operation  doit  etre  aseptique. 

M.  Goris  dit  que  l’asepsie  operatoire  est  irrealisable  dans  le 
cas  d’infection  de  l’ethmoide.  II  reproche  a  la  voie  nasale  de  ne 
pas  permettre  a  l’operateur  de  voir  clairement  ou  il  va.  Quant  a 
1’infection  de  l’orbite,  il  la  croit  tres  possible  et  redoutable. 

M.  Buys  cite  un  precede  operatoire  dont  les  rapporteurs  n’ont 
pas  fait  mention,  c’est  celui  que  Winokler  et  Jansen  empioient 
avec  grand  avantage,  parait-il,  et  qui  consists  a  atteindre  les 
cellules  ethmoidales  a  travers  l’antre  d’Highmore,  apr6s  large 
ouverture  de  celui-ci  du  cote  de  la  fosse  canine.  Cette  methode 
permet,  d’apres  Winckler,  de  dominer  tres  bien  la  region,  et  de 
la  curetter  a  fond  dans  toutes  ses  parties. 


B.  —  Communications  diverses. 

M.  Buys.  —  Eruption  herp&tique  du  pavilion  avec  pheno- 
fnbnes  nerveux  considerables.  —  M.  Buys  relate  un  cas  d’erup- 
tion  herpetique  du  lobule  et  de  l’antitragus,  precedee  de  pheno- 
menes  veritablement  meningitiques.  Il  y  avait,  en  effet,  une 
C'^phalee  des  plus  intenses,  de  la  raideur  a  la  nuque,  des  vomis- 
sements  frequents  (jusqu’a  quarante  dans  les  vingt-quatre  heu- 
res),  de  la  photophobie,  de  la  constipation,  un  pouls  ralenti  et 
irregulier.  La  fievre  seule  faisait  defaut. 

Les  douleurs  ne  predominerent  du  oote  de  l’oreille  que  peu  de 
temps  avant  l’apparition  des  vesicules  herpetiques.  L  eruption 
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coincida  avec  la  disparition  rapide  de  tous  les  phenomenes  ge- 
n6raux. 

M.  Buys  croit  a  un  zona  du  rameau  auriculaire  du  cervical. 

M.  Delsaux.  —  Abets  du  vestibule  du  larynx ;  ouverture  au 
bistouri  cache.  Guerison.  —  Un  homme  de  62  ans  souffrait  de- 
puis  quatre  jours  de  douleurs  lancinantes  dans  le  cote  droit  du 
cou,  il  eprouvait  de  la  dyspepsie  et  de  la  dysphagie.  Le  miroir 
laryngien  montrait  sur  la  paroi  laterale  droite  du  pharynx  une 
tumeur  allong6e  vers  le  bas,  grosse  comme  une  noisette;  la 
corde  vocale  droite  6tait  cachee  par  l’ced^me ;  la  temperature 
oscillait  entre  38°  et  39°. 

M.  Delsaux  intervint  au  moyen  d’une  incision  au  bistouri  ca¬ 
che,  La  guerison  fut  rapide. 

M.  Delie  (d’Ypres).  —  Remarques  sur  les  vegetations  adeno'i- 
des  des  adultes.  —  II  ne  faut  jamais  negliger  l’examen  du  pha¬ 
rynx  nasal  chez  les  adultes  a  type  adenoldien.  Souvent  vous 
rencontrerez  des  traces  de  vegetations,  dont  l’atrophie  incom¬ 
plete  est  capable  d’entretenir  des  phenomenes  pathologiques 
locaux,  reflexes  ou  generaux,  qui  empoisonnent  l’existence  de 
celui  qui  les  porte. 

Les  vegetations  adenoides,  tres  developpees  chez  l’adulte, 
doivent  inspirer  une  salutaire  defiance.  Elies  peuvent  receler 
dans  leur  stroma  des  elements  de  nature  suspecte  et  m6me  avoir 
deje  subi  une  degenerescence  maligne. 

II  faut  les  operer  sans  retard  et  le  plus  completement  pos¬ 
sible.  L’hemorragie  n’est  pas  aussi  abondante  qu’on  le  croit. 

Discussion. 

M.  Delstanche  pere  a  observe  deux  cas  de  vegetations  ade¬ 
noides  chez  des  adultes.  La  production  ne  presentait  aucun 
caractere  malin. 

M.  Jauquet  a  opere  des  vegetations  adenoides  volumineuses 

chez  une  femme  de  45  a  50  ans.  II  n’y  eut  pas  de  recidive. 

M.  Rousseaux  a  rencontre,  le  plus  souvent  chez  les  adultes, 
comme  forme  d’infection  de  l’espace  retro-nasal,  de  l’inflamma- 
tion  de  la  glande  de  Luschka,  qu’il  traite  avec  le  plus  grand 
succes  par  le  curettage  electrique. 

MM.  Delstanche  pere  et  Delsaux.  —  Un  cas  de  pseudo- 
rhinolite.  —  MM.  Delstanche  pere  et  Delsaux  montrent  un  os- 
teome  extrait  des  fosses  nasales  d’un  homme  de  66  ans,au  moyen 
d  une  forte  pince  a  pansement.  Ce  cas  est  interessant  par  1  er- 
reur  de  diagnostic  a  laquelle  il  a  donn<5  lieu  :  il  s’6tait,  en  effet, 
impose  pr6c6demment  a  M.  Delstanche  et  aux  membres  d’un 
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congrcs  d’Otologie  auxquels  il  avait  ete  montre,  comme  un  cas 
non  dquteux.de  rhinolithe. 

La  tumeur  prCsentCe  est  irrCguliCrement  bosselee,  tres  dure, 
presque  aussi  grosse.  qu’une  noix.  Elle  dependait  de  la  cloison 
osseuse  et  comprimait  les  cornets  moyens  et  inferieurs.  Son 
extraction  a  Cte  difficile. 

MM-  Hennebert  efRousseavix..—Pyemieotiqueparphlebite 
da  sinus  lateral  et  de  la  jugulaire.  Gu6rison  sans  intervention 
opiiraloire.  —  MM.  Hennebert  et  Rousseaux  relatent  l’observa- 
tion  d'un  jeune  homme  de  22.  ans,  a  antecedents  hemophiliques 
et  rhumatismaux  qui,  au  cours  d’une  otite  aigue,  prCsenta  des 
symptomes  gCneraux  graves,  laissant,  pendant  quelques  jours,  le 
diagnostic  hesitant ;  mais,  deux  semaines  apres  le  debut  de  l’af- 
fection,  l'apparition  de  grands  frissons  prolonges,  la  marche 
speciale  de  la  temperature,  oscillant  de  40°, 4  a  37°  C.,  l’existence 
de  la  dysphagie,  de  la  raideur  a  la  nuque,  de  vomissements  et 
d’une  cephalee  profonde  et  circonscrite,  l’adynamie  profonde  du 
malade  permirent  de  poser  le  diagnostic  de  pydmie  par  phldbite 
du  sinus  lateral ;  l’apparition  ultdrieure  d'un  cordon  dur  et  dou¬ 
loureux  au  niveau  de  la  jugulaire  interne  et  de  manifestations 
metastatiques  au  niveau  de  diverses  articulations,  vint  d’ailleurs 
confirmer  ce  diagnostic. 

M.  Lombard  (de  Paris).  —  De  Vemploi  de  la  fraise  et  du  tour 
clectriques  dans  les  interventions  sur  la  masto'ide  et  le  rocher. 
—  Ce  travail,  lu  par  M.  Gouguenheim  (de  Paris),  est  l’exposd  de 
quelques  considerations  Cmises  a  l’occasion  d’une  operation  de 
Stacke-Zaufal,  faite  a  l’aide  de  la  fraise. 

M.  Lombard  estime  que  la  fraise  prdsente  sur  la  gouge  les 
avantages  suivants  : 

1°  Une  plus  grande  precision.  II  ne  peut  y  avoir  d’echappees. 
Elies  ne  sont  pas  dangereuses  si  elles  se  produisent; 

2°  On  ne  risque  pas  de  blesser  les  organes  a  menager,  nerf 
facial,  canal  demi-circulaire,  sinus,  dure-mere.  En  admettant  que 
f’on  atteigne  l’un  de  ces  organes,  la  forme  spheroidale  de  la 
fraise  a  son  extremitC  refoule  l'organe  sans  le  couper  ou  1  en- 
tamer.  Pour  abattre  le  mur  de  l’aditus,  on  peut  se  passer  du 
protccteur  et  presque  du  stylet; 

3°  On  evite  l’ebranlement  qui  rdsulte  des  coups  de  maillet; 

4°  L’opCration  gagne  en  rapidite,  ce  qui  n’est  pas  a  dedaigner 
dans  une  intervention  toujours  longue  pour  Ctre  complete; 

5°  L’Cvidement  est  rCgulier;  il  n’y  a  ni  angle,  ni  asperitC,  ni 
esquill0. 

6°  Si  l’apophyse  est  CburnCe,  ce  qui  est  loin  d’etre  rare  dans 
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les  vieilles  otorrhees,  la  fraise  en  vient  toujours  a  bout,  a  la 
condition  que  le  moteur  soit  bien  actionnd  et  d’une  force  suffi- 
sante. 

M.  Noquet  (de  Lille).  —  Un  cas  de  dbchiture  du  tympan  pro- 
voqu6e  par  une  forte  detonation.  —  Le  blesse  n’avait  jamais 
rien  eu  aux  oreilles.  II  tirait  aux  pigeons,  quand  le  canon  gauche 
de  son  fusil  dclata  en  produisant  une  detonation  tr&s  forte.  Par 
un  hasard  heureux,  la  main  gauche  fut  dpargnee,  mais  ii  se  pro- 
duisit  une  dechirure  du  tympan  gauche,  avec  sensation  vertigi- 
neuse  de  courte  dur4e,  p&leur  de  la  face,  bruits  subjectifs  assez 
intenses  et  dcoulement  de  sang  par  le  conduit.  Immediatement 
l’oreille  gauphe  devint  sourde. 

M.  Noquet  constata  une  diminution  tr£s  marquee  de  l’acuite 
auditive ;  mais  le  diapason  vertex  etait  un  peu  mieux  pergu  a 
gauche.  La  dechirure,  en  forme  de  boutonniere,  sjegait  dans  la 
moitie  posterieure  du  tympan.  Apres  cinq  semaines  d’un  traite- 
ment  au  moyen  d’injectionsv  suivies  d’instillations  antiseptiques, 
la  dechirure  etsiit  cicatrisee  et  1'audition  etait  redevenue  a  peu 
pres  normale.  Actuellement,  c’est-^dirp  plusieurs  mois  apres 
l’accident,  1’audition  est  parfaite. 
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L’ALLEMAGNE  DE  L’OUEST 


Cologne  (17  a  mil  1898). 

President:  Hopmann  (de  Cologne). 

Secretaire  :  Moses  (de  Cologne). 

Compie  rendu  par  le  D*  Kronenberg  (de  Solingen). 

M.  Ropke  (de  Solingen Operation  radicals  des  suppurations 
des  cavites  nasales  nccessoires. 

L’auteur  presente  onze  cas  opdrds  et  dCcrit  sa  technique  ope- 
ratoire  pour  l’opbration  radicale  du  sinus  frontal  :  il  Ccarte  sous 
le  pbrioste  foute  la  paroi  antbrieure  du  sinus  et  procCde  ensuite 
a  un  curettage  minutieux  de  la  mucjueuse,  Si  l’ethmoide  est 
atteint  il  l’ouvre  parle  plaucher  du  sinus  frontal  et  suture  ensuite 
les  parties  molles  ainsi  que  le  pbrioste,  laissant  ouverte  seule- 
ment  la  partie  anterieure  de  la  plaie.  Si  les  deux  sinus  frontaux 
sont  malades,  il  pratique,  pour  les  ouvrir,  une  seule  incision. 

Cette  incision  va  d’un  rebord  sus-orbitaire  a  l’autre.  I)  en  pra¬ 
tique  une  autre,  perpendiculaire  au  milieu  de  la  premiere.  Il 
ei^eve  ensuite  la  paroi  antbrieure  et  le  septum  des  deux  sinus. 
Puis  il  suture  comme  dans  le  premier  cas, 

Cette  mdthode  (methods  ds  Kuhnt)  donne  de  bon s  resultats. 
La  guerison  a  lieu  de  dix  jours  a  six  semaines  apres  1’operation. 
Elle  dbfigure  trbs  peu  le  malade. 

Discussion. 

Hopmann  (de  Cologne)  a  obtenu  dans  beaucoup  de  cas  la  gud* 
pison  par  une  simple  ouverture,  curettage  et  drainage  par  le 
nez. 

Sieven  (d’Aix-la-GhapeUe)  se  rallie  a  1’opinion  de  Hopmann. 
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Pour  l’op^ration  radicale,il  pr^fere  l’^cartement  de  la  paroi  infe- 
rieure  ( m&thode  de  Jansen). 

Pr  Guye  (d’Amsterdam).  —  Le  plica  vestibuli  et  les  mouvements 
d' aspiration  des  ailes  du  nez. 

Le  plica  vestibuli  est  une  bande  verticale  dans  l’aile  du  nez, 
qui  correspond  au  pli  de  l’aile  visible  a  l’ext^rieur.  II  n’y  a,  entre 
le  plica  et  la  cloison,  qu’une  etroite  ouverture  que  l’orateur 
d^signe  sous  le  nom  de  rima  vestibuli.  A  l’examen  au  speculum 
cette  derni^re  se  dilate,  et  on  ne  peut  pas  la  voir.  Parfois,  soit 
par  atonie  de  l’aile  du  nez,  ou  a  cause  d’in^galit^s  de  la  cloison, 
le  plica  est  entrain^  par  la  respiration  qui  devient  difficile,  alors 
m6me  que  les  fosses  nasales  sont  fibres  partout  ailleurs.  On 
observe  surtout  ce  phenom^ne  pendant  le  sommeil.  II  incommode 
beaucoup  les  malades. 

Schmitt  a  propose,  pour  y  remMier,  un  dilatateur  nasal  en 
argent.  Cet  appareil  a  quelques  inconv^nients.  Le  Pr  Guye  se 
sert  de  petits  anneaux  en  caoutchouc  de  10  &  14  millimetres  de 
diametre,  larges  a  l’interieur  de  6  a  8  millimetres,  qu’il  d^coupe 
dans  un  tube.  Ces  anneaux  doivent  6tre  assez  larges  pour  ne  pas 
tomber  du  nez.  Bn  cas  d’inegalit^s  de  la  cloison  on  6largit 
l’anneau  du  cot£  qui  doit  s’y  appliquer. 

Selon  Zuckerkandl,  on  trouve  le  plica  vestibuli  chez  tous  les 
mammiferes.  Par  ses  recherches  personnelles,  l’orateur  est  arrive 
a  determiner  que  le  plica  du  singe  differe  de  celui  de  l’homme 
en  ce  qu’il  est  la  continuation  du  cornet  inf4rieur.  Chez  le  singe  il 
a  une  direction  horizontale,tandis  qu’il  est  vertical  chez  l’homme. 

Kronenberg  (de  Solingen).  —  St&nose  des  voies  respiratoives. 

1°  Corps  etranger  de  la  trach^e. 

Le  malade  souffrait  depuis  quatorze  jours  de  dyspnee.  On  ne 
distinguait  pas  de  corps  etranger  au  laryngoscope.  L’eclairage 
aux  rayons  de  Roentgen  fit  voir  un  corps  stranger  au-dessous  de 
la  corde  vocale  droite.  C’etait  un  petit  crochet  en  m£tal.  On  dut 
l’extraire  par  tracheotomie.  Gu^rison  en  huit  jours. 

2°  II  s’agit  d’un  enfant  de  5  ans,  maladif,  emphys^mateux,  ne- 
vropathe,  qui  pr^sentait  pendant  le  sommeil  une  dyspn^e  intense, 
allant  presque  jusqu’a  l’6touffement.  Au  moment  de  la  plus  forte 
suffocation,  le  malade  se  r^veillait,  etladyspn^e  disparaissaitpour 
reparaitre  chaque  fois  pendant  le  sommeil,  quelle  que  soit  la  po¬ 
sition  du  malade,  un  peu  moins  forte  cependant  quand  il  etait 
couch6  sur  le  ventre.  Quand  l’enfant  ne  dormait  pas,  aucune  trace 
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de  dyspnde.  Lemalade  depdrissait  peua  peua  cause  decesinsom- 
nies.  II  dtait  rdgulidrement  rdveille  apres  quelques  minutes  de 

sommeil. 

Le  larynx  est  absolument  normal.  La  dyspnde  provenait  de  la 
chute  en  arridre  du  plancher  de  la  bouche.  Tout  se  passait  abso¬ 
lument  comme  dans  les  suffocations  de  l’anesthdsie  au  chloro- 
forme.  On  arrdtait  de  mdme  l’dtouffement  en  poussant  en  avant 
Tangle  de  la  m&choire.  On  a  fabrique  pour  le  malade  un  appa- 
reil  composd  de  deux  bourrelets  qui  poussaient  la  mdchoire  en 
avant.  Avec  cet  appareil,  l’enfant  dormait  paisiblement.  L’atonie 
musculaire,  grace  au  traitement  general  et  a  l’dlectricite,  fut 
bientot  attenuee.  Le  malade  put  dormir  sans  son  appareil. 

L’auteur  attribue  les  symptomes  decrits  a  une  intoxication  par 
l’acide  carbonique  produite  par  l’emphyseme,  concomitante  a 
Tatrophie  musculaire. 

Hopmann  (de  Cologne).  —  Operation  d'un  fibrome  dur  de  la  base 
du  crime. 

L’auteur  rappelle  l’histologie  de  ces  tumeurs  et  les  mdthodes 
operatoires  habituelles.  II  donne  ensuite  la  sienne,  qui  lui  a 
donne  d’excellents  rdsultats,  alors  mdme  que  les  autres  interven¬ 
tions  avaient  echoue.  Un  tube  en  caoutchouc  qui  passe  par  le 
nez  attire  en  avant  le  voile  du  palais.  Les  extrdmites  de  ce  tube 
sont  fixdes  &  la  ldvre  supdrieure  par  un  crochet  en  metal.  On 
facilite  ainsi  l’accds  de  la  cavite  naso-pharyngienne.  On  enldve 
ensuite  la  tumeur  en  partie  par  la  bouche,  en  partie  par  le  nez, 
en  se  servant  d’dldvateurs  et  de  curettes.  On  doit  opdrer  tout 
prds  de  l’os  ou  mdme  l’enlever.  Lorsque  la  chose  est  possible,  il 
faut  couper  la  tumeur  jusqu’h,  l’os,  puis  racier  avec  une  rugine, 
et  extraire  la  tumeur  avec  une  pince  a  pansements  ou  un  serre- 
noeuds.  On  curette  ensuite  les  parties  qui  restent.  Pour  eviter 
les  dangers  de  l’hdmorragie  violente,  etd’ailleurs  facile  a  arrdter, 
on  penche  la  tdte  de  l’opdrd.  Aprds  Tintervention,  on  tam^onne 
avec  de  la  gaze  iodoformde. 

L’auteur  a  appliqud  cinqfois  la  methode.  Elle  presente,  sur  les 
methodes  habituelles,  les  avantages  suivants  :  1°  L  extraction  de 
la  tumeur  a  lieu  par  une  seule  opdration;  2°  elle  est  plus  rapide  ; 
3°  elle  est  aussi  bonne,  sinon  meilleure,  au  point  de  vue  esthd- 
tique. 

Moses  (de  Cologne).  —  Cholesliatome  de  Voreille.  Presentation 
de  malades. 

L’auteur  se  ddclare  partisan  d’une  ouverture  rdtro-auriculaire 
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persistante.  Le  premier1  des  malades  prCsentCs  offrait  un  eholes- 
teatotne  de  la  grbsseur  d’une  noix,  qtti  filt  opCrC.  Maintenant  la 
cavite  est  seche,  et  on  peut  l’apercevoir  aussi  bien  par  l’ouver- 
ture  retro-auriculaire  que  par  le  conduit  auditif. 

Le  second  est  unjettnehomme  de  21  arts.  Le  cas  est  retatar- 
quable  par  la  destruction  formidable  des  tissus,  sans  que  le  ma¬ 
lade  ait  ressenti  de  doUleur.  On  a  trouvC  un  cholesteatome  de  la 
grosseur  d’utt  oeuf  de  poule.-  I/oreille  moyenne  formait  Une  settle 
Cavite.  Le  dure-ittCre  btait  dCeouverte  sur  plus  de  2  centimetres. 
La  paroi  postCriettre  du  Conduit  auditif  et  une  partie  du  tendporal 
Ctaient  CariCes.-  La  cavite  est  actuellement  sCche.  L’ouverture  a 
2  cent.  1/2  de  hauteur,-  un  peu  plus  d’un  centimetre  de  largeur. 
Au  fond,  la  dure-fnbre  est  k  dCcouvert,  I/etat  general  est  excel¬ 
lent.  Le  malade  devra  porter  un  tampon  dans  1’oreille. 

Autres  communications. 

M.  Lenzmann  (de  Ouisbourg),  lit  les  observations  de  :  1®  tfll 
cas  de  furoncle  de  Torifice  des  fosses  nasales  suivi  de  mort; 

2®  Un  cas  de  tttberculoSe  primitive  de  la  gencive  ay  ant  resists 
a  l’acide  lactique. 

M.  Keuenborn  (deKrefeld),Iit  l’observationd’un  cas  de  paralysis 
dtt  muscle  ary-epiglottique  ayant  entrainC  de  la  suffocation. 

M.  HopmaKH  (de  Cologne),  lit  les  observation  :  1®  d’un  cas  de 
vegetations  de  l'orifice  du  larynx  enlevdes  par  thyro-fisSttPe ; 

2°  li  prCsente  un  malade  de  14  ans  qtti  a  perdu  compietemelit 
l’ottie  a  droite  aprhs  s'Gtte  introduit  Un  pCpin  de  fruit  dans  la 
Cavite  du  tympan. 


SEPTIEME  REUNION 


DE  LA 

SOClfiTE  ALLEMANDE  D’OTOLOGIE 

TENUE  A  WURZBOURG  LES  27  ET  30  MAI  1898. 


Compte  rendu  par  te  D'  Seligman  (de  Francfort-sur-le-Mein). 

Beckmann.  —  TMorie  d&  I'audition. 

L’entrde  des  ondes  sonores  dans  Ie  labyrinths  a  lied  plutot 
par  la  fenStre  rottde  qUe  par  la  fenfitre  Ovale.  La  theorie  de 
Bezold,  qui  attribue  aux  cavitds  du  tympan  la  selection  des  ondes 
sonores,  n’est  pas  admissible.  Le  but  de  l’appareil  tympanique 
est  double,  suivant  que  les  parties  en  sont  immobiles  ou  animOes 
de  mouvements  d’oscillation.  Dans  le  premier  eas,  c’est  un  appa- 
reil  de  protection  pour  le  labyrinths.  Quand  les  oscillations  se 
sont  propagdes  jusqu’au  liquide  labyrinthique*  la  reception  du 
son  est  possible.  Ofe§t  auSsi  un  appareil  d’amortisSement.  Quand 
d  perd  ce  pouvoir  d’amortissement,  le  malade  ne  sait  plus  isoler 
les  sons. 

PaSSGW.  —  La  MSdecine  des  oreilles  et  les  sourds-finuets. 

On  a  eu  le  tort  d’employer  Ohez  les  sdurds-muetS  les  exercices 
du  Engage  avee  e*d&s,  c’est-a-dire  sans  faire  aU  prdalable  un 
chdlx  tnethddique  des  malades.  Cette  exagOration  a  occasionne 
beaucoUp  d’insudoes.  Et  les  maitreS  en  sent  arrives  a  s’eioignei* 
de  oette  ttiethode.  PeU  k  peu  mOme,  ils  ont  vu  dans  le  medeein 
auriste  un  ennemi  personnel,  qui  peut  leur  faire  retirer  leur 
place.  Seals,  les  enfants  chez  qui  I’audition  subsiste  encore  de-. 
^i’aient  etre  exercds  k  la  parole,  aussi  biett  k  l’dcole  que  dans  la 
fainille.  En  Jnfime  temps  le  medecin  auriste  doit  appliquer  un 
ttititement  local  et  general.  Passotv  k  dbtenu  du  gouvemement 
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que  des  examens  annuels  soient  pratiques  par  des  auristes  dans 
les  instituts  de  sourds-muets.  Dans  ses  premieres  visites  dansles 
deux  Institutions  du  pays  de  Bade,  Passow  a  trouvd  beaucoup 
d’enfants  arridrds.  Tres  souvent  il  a  trouvd  des  bouchons,  tres 
souvent  aussi  des  affections  de  l’amygdale  pharyngde  et  des 
otites  suppurees.  Les  maitres  etaicnt  si  mal  disposes  pour  les 
exercices  de  langage  que  Passow  ne  put  triompherde  leur  resis¬ 
tance  qu’en  leur  mettant  sous  les  yeux  les  merveilleux  rdsultats 
obtenus  a  Munich  par  Bezold.  L’auteur  desire  que  ces  divisions 
entre  instituteurs  et  medecins  cessent  le  plus  vite  possible. 

Discussion. 

Bezold  felicite  Passow  de  scs  succds  administratifs.  A  Munich,  sur 
80  enfants,  17  ont  ete  amdliores  au  point  qu’ils  ont  pu  quitter  l’Institut 
des  Sourds-Muets  et  entrer  h  l’ecole  communale.  Le  m6decin  doit 
seulement  poser  un  diagnostic.  L’education  du  sourd-muet  est  l’af- 
falre  du  maitre. 

Ostmann  a  obtenu  les  memes  succfes  que  Passow. 

Mann  pretend  que  des  enfants  dont  l’audition  est  seulement  defec- 
tueuse  et  qui  ont  unc  education  du  langage  insuffisante  sont  considers 
trop  souvent  comme  sourds-muets. 

Kessel ,  —  L’articulation  doit  etre  le  souci  essentiel  des  maitres. 
Les  exercices  de  langage  exigeraient  un  personnel  enseignant  beau- 
coup  plus  nombreux. 

Barth  promet  un  m6moire  pour  l’annee  suivante. 

Schmidt  propose  d’imprimer  la  discussion  dans  la  Revue  pour 
l' Hygiene  des  Ecoles. 

Brieger  insiste  sur  les  avantages  d’une  conference  mixte  d’institu- 
teurs  et  de  medecins. 

Kummel  declare  suspects  les  ouvrages  de  l’instituteur  Heidsieck. 

Ostmann.  —  Fonction  du  tenseur  du  tympan. 

On  croit  en  general  avec  Bezold  et  Kessel  que  le  tenseur  du 
tympan  ne  joue  pas  un  role  considerable  dans  l’audition,  et  que, 
lorsque  sa  fonction  est  supprimee,  il  se  produit  une  hyperes- 
thesie  pour  les  sons  dlevds.  Mais  il  est  aussi  tenseur  des  liga¬ 
ments  et  il  pousse  l’etrier  dans  le  labyrinthe.  Il  rend  plus  diffi¬ 
cile  l’oscillation  simultande  de  tout  l’appareil  et  le  passage  des 
ondes  sonores  dans  le  labyrinthe.  Les  rdsultats  de  la  contraction 
du  muscle,  au  point  de  vue  de  l’acoustique,  sont  multiples.  Le 
muscle  semble,  selon  l’opinion  de  Wolf,  un  appareil  protected 
du  labyrinthe.  Cependant,  Hensen  a  constatd  des  contractions 
du  tenseur  du  tympan,  provoqudes  par  les  ondes  sonores.  Mais  »1 
s  agissait  d’un  animal  injeetd  au  curare,  et  le  muscle  n’dtait  pas 
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encore  isoie  de  la  circulation  generate.  Ostman,  sous  l’influence 
de  sons  identiques,  a  constate  des  contractions  chez  des  chiens 
empoisonnes  a  la  strychnine,  mais  n’en  a  pas  observe  sur  l’ani- 
mal  normal.  Par  des  sons  aigus  et  desagr^ables,  comme  le  siffle- 
ment  dune  ardoise  grattee,  Ostman  a  obtenu  des  contractions 
qu’il  attribue  au  tenseur  du  tympan.  II  s’ensuit  que  le  tenseur 
du  tympan  s’oppose  au  muscle  de  l’etrier,  qu’il  a,  par  rapport  a 
lui,  une  influence  compensatrice.  II  diminue  et  regie  le  pouvoir 
rdcepteur  de  l'oreille  en  presence  des  ondes  sonores.  Par  ses 
contractions,  comme  par  les  obstacles  de  l’appareil  conducteur, 
l’oreille  est  protegee  contre  les  sons  excessifs. 

Discussion. 

Kessel,  Deunert,  Schreib,  Wolf. 

Strauss.  —  Tumeur  tuberculeuse  du  pavilion. 

II  s’agit  d’une  malade  35  ans.  Elle  a  sa  tumeur  depuis  20  ans. 
Au  debut,  taches  rougeatres,  squameuses,  sur  lesquelles  se  sont 
developpds  de  petits  tubercules,  dont  les  uns  ont  creve,  dont 
les  autres  se  sont  reunis.  La  tumeur  mesura  bientot  8  cen¬ 
timetres  de  longueur  et  17  cent.  1/2  de  circonference.Le  diagnostic 
fut  confirm^  par  l’examen  microscopique,  qui  fit  voir  des  cellules 
geantes  dans  un  tissu  granule.  La  malade  est  atteinte  aussi  d’un 
lupus  de  la  teteet  de  tuberculose  verruqueuse  du  dos  de  la  main. 

Hartmann.  —  Otite  moyenne  des  nouveau  nes. 

Au  point  de  vue  de  la  paracentese  de  la  membrane  tympanique, 
il  y  a  un  rapport  evident  entre  la  fiAvre  et  les  conditions  de  la 
nutrition  d’une  part  et  l’otite  proprement  dite  d’autre  part.  Dans 
les  otites  non  concomitantes  a  une  affection  intestinale,  la  para- 
cent6se  diminue  ou  supprime  la  fiAvre  et  la  nutrition  s’am^liore. 
Pour  les  otites  concomitantes  a  l’affection  intestinale,  il  est  tres 
difficile  de  savoir  si  la  temperature  a  ete  modifiee  par  1  interven¬ 
tion  ou  par  l’amelioration  de  l’affection  intestinale.  Cependant 
1  auteur  a  observe  un  certain  nombre  de  malades,  chez  lesquels 
1  abaissement  de  la  temperature  et  l’amelioration  generate  furent 
posterieurs  a  la  ponction.  La  question  est  de  savoir  laquelle  des 
deux  affections  est  primitive.  L’auteur  a  constate  que  dans  beau- 
coup  de  cas  l’aggravation  de  l’otite  determinait  une  aggravation 
de  la  diarrhee,  et  il  est  porte  a  croire  qu’elle  precede  en  general 

1’enterite. 

H  resume  ainsi  ses  conclusions  : 

L  otite  moyenne  des  nouveau-mes  peut  etre  lide  a  des  troubles 
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nutritifs  qni  se  traduisent  pal*  Uiie  mauvaise  digestion  et  une 
diminution  notable  de  poids.  Le  traitement  de  choix  estl’evacua- 
tion  du  liquide  par  la  paraoentesO,  La  digestion  redevient  alors 
normale,  et  1’enfattt  augmente  de  poids.  L’eldvation  de  la  tempe* 
rature  au  eours  d’une  maladie  intestinale  peut  dependre  chez  leg 
nouveau-tteS,  de  l’otite  moyenne.  Toutes  les  fois  qu’un  enfant 
aura  de  la  temperature  et  diminuera  de  poids,  il  faudfa  examiner 
1’oreille  et  instituer  le  traitement  convenable. 

IIaRtMann.  —  Presentation  d' instruments.  Pinces ,  clseaux  et 
scies  riasales. 

Habermann. —  I.  Affection  embolique  de  Voreille. 

II  s’agit  d’un  malade  de  53  ans,  qui  fut  atteint  d’une  hemiple- 
gie.  Pendant  quelques  semaines,  le  malade  exit  l’esprit  sans 
vigueur,  mais  il  guerit.  Recidive  quatre  ans  apr6s,  Depuis  six 
mois  il  se  plaint  de  bourdonnements,  de  vomissements  et  de 
surdity.  Du  c6te  malade,  le  sujet  n’entend  pas  la  voix  chnchotGe. 
L’affection  semble  de  nature  embolique,  PeuLGtre  l’affeetion 
cerebrale  esi-elle  seeondaire.  Mais  l’auteur  n’a  pas  termini 
l’examen  des  Vaisseaux. 

II.  Paralysie  des  muscles  oculaires  et  otites  moyennes  aiguGs. 

La  suppuration  de  l’oreille  s’arrGte  au  bout  de  dix  jours.  Trois 
semaines  aprOs,  recidive,  cephalde  violente.  Fistule  dans  l’apo- 
physe  mastoide  du  temporal.  La  paroi  du  sinus  est  grattuleuse. 
La  cephalee  s’aecroit.  Brusquement  survient  une  paralysie  de 
l’adducteur.  La  dure-tnere  est  a  decouvert*  hypertrophiee*  mais 
intactej  Selon  Habermann,-  l’inflamtoation  en  se  eommuniquant 
au  rooher  et  an  sphCnOide  a  pu  atteindre  l’addueteur.  La  para¬ 
lysie  a  persists.  Les  autres  syttiptbmes  ont  disparu. 

Discussion. 

Katz <  —  J’ai  observe  une  feniirte  de  32  ang  atteinte  de  paralysie 
de  l’adducteiir  et  de  meningite  consecutive  a  la  propagation  de  la  sup¬ 
puration  par  le  meat  auditif  interne.  O’est  la  qu’etait  la  cause  de  la 
paralysie. 

Jansen.  —  Il  s’agit  presque  toujoursde  mOningite  sCreuse.  La  ponc- 
tion  amfene  en  general  ia  guCrison.  La  cause  de  l’affection  est  en  gene¬ 
ral  une  thrombose  du  sinus  ou  un  abcfes  epidural. 

Mann.  —  J’ai  vu  un  cas  d’abcfes  avec  paralysie  des  adducteiirs  gu 
trois  jours  apres  l’ouverture.  Peut-4tre  y  avait-il  simplement  Une 
pardsle  de  l’addudteur  ? 
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Brieger.  —  II  exists  des  meningites  dont  le  processus  est  latent 
et  qui  n’ont  d’aulre  symptoms  que  la  paralysie  de  l’adducteur. 

Killian .  —  La  suppuration  des  cavitSs  voisines  des  fosses  nasales 
avec  inflammation  du  tissu  cellulaire  dans  l’orbite  pr6sente  les  mOrnes 
symptomes. 

Jansen  proteste  contre  cette  thSorie. 

Kissel.  —  Je  crois  aux  paralysies  de  l’addueteur  d’origine  nasale. 
Mais  elles  peuvent  aussi  venir  d’un  autre  cote. 

Habermann.  —  Les  cavites  voisines  etaient  intactes  dans  les  cas 
que  j’ai  observes.  Maisj’ai  constate  aussi  desparalysies  du  cote  oppose 
a  1’oreille  malade. 

Manasse.  Troubles  secondaires  du  labyrinthe  dans  un  cancer 
de  Voreille  moyenne. 

L’orateur  presente  deux  preparations  d’oreilles,  qui  avaient 
ete  traitOes  pourun  oai'einome.  Gads  les  deux  cas,  on  avait  cons¬ 
tate  de  l'otite  suppurde.  Les  deux  cas  avaient  en  outre  eeearac- 
tere  commun  qu’ils  avaient  tous  deux  presence  une  degenOrescence 
hyaline  dans  les  canaux  seirii-eirculaires.  11  y  avait  des  cellules 
hyalines  sans  noyaux  et  aussi  des  gouttes  hyalines  libreS.  Ces 
troubles  affectant  le  pOrioste  et  son  voisinage,  1’orateur  diagnos- 
tique  une  pOriostiie  chronique  interne  de  l*os  petfeux. 

Friedrich.  —  Presentation  de  preparations. 

I4  Carcinofne,  cellules  aplaties  de  l’tsteille  moyenrie,  sinus 
thrombose ; 

2°  Sarcome  de  la  dUre-M6re  ; 

3°  Oarcinome.  — *  OatfOinonie  dans  le  moignon  de  polypes  eth- 
ffioidau*. 

Panse.  ~  Presentation  de  preparations. 

Scheibb.  —  Troubles  de  Voreille  interne  dans  une  otite  moyenne 
aigue. 

1°  Malade  diabetiqtte,  56  ans.  Influenza.  Suppuration.  Para- 
centese.  GuOfisoh. 

Six  semaines  aptes,  symptomes  de  pydmie.  Abees  extra-dural. 
Dix  semaines  aprOs,  la  plaie  se  ferine.  Quatorze  jours  apres,  re- 
cidive  de  l'otite.  Pas  de  suppuration.  Trois  semaines  apres,le  iria- 
lade  nleurt  de  mdningite. 

Sur  la  preparation,  on  distiilgUe  leS  diffdtents  stades  de  l'af- 
fection  bsseuse;  Osteite.  RamollisSeiiieni.  Necrose.  Eruption 
dans.le  canal  seml-circulaite  horizontal. 
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Le  moment  ou  s’est  produite  la  modification  du  canal  semi-cir- 
culaire  ne  peut  se  prdciser.  La  difference  entre  le  processus  de 
la  suppuration  aigue  et  celui  de  la  suppuration  chronique  con- 
siste  en  ce  que,  dans  la  suppuration  aiguS,  le  tissu  conjonctif 
n’est  pas  lesd,  mais  que  les  os  seulement  sont  atteints.  Nous 
ne  connaissons  pas  pour  l’instant  de  methode  chirurgicale  pra¬ 
tique. 

Brieger.  —  Les  rapports  de  Vhyperplasie  de  lamygdale 
pharyngee  a vec  la  tuberculose. 

L’auteur  a  examine,  au  point  de  vue  anatomique,  78  cas.  II  faut 
prendre  les  plus  grandes  precautions,  quand  on  fait  l’examen 
histologique,  car  on  peut  tomber  sur  des  corps  etrangers.  On 
trouve  dans  le  tissu  de  l’amygdale  pharyngee  des  corps  etran¬ 
gers  completement  meies  &  la  structure  lymphatique,  et  qui  ont 
penetre  soit  par  les  fosses  nasales,  soit  par  la  cavite  buccale.  II 
presente  la  preparation  d’un  cas,  qui  au  point  de  vue  clinique, 
comme  au  point  de  vue  anatomique,  a  eu  pendant  longtemps  tous 
les  caracteres  de  la  tuberculose,  jusqu’au  moment  ou  l’on  a 
reconnu  le  corps  etranger  et  la  nature  de  l’affection.  L’auteur 
cite  quatre  cas,  oil  Ton  reconnut  histologiquement  la  tubercu¬ 
lose.  II  y  avait  une  tendance  caseeuse.  On  ne  trouva  pas  les 
bacilles  de  la  tuberculose.  La  structure  des  autres  tissus  n’etait 
pas  modifide.  Les  tubercules  se  trouvaient  dans  les  diffdrentes 
couches  de  l’amygdale. 

L’auteur  insiste  sur  la  difficult^  de  determiner  si  la  tubercu¬ 
lose  de  l’amygdale  pharyngee  est  la  premiere  manifestation  et 
l’unique  manifestation  locale  de  la  tuberculose  chez  un  individu. 
Dans  les  cas  qu’il  a  observes,  la  tuberculose  de  l’amygdale  sem- 
blait  d’abord  primitive.  Mais  des  recherches  plus  precises,  une 
observation  plus  suivie  de  la  maladie  permirent  de  constater 
dans  plusieurs  cas  d’autres  symptomes  de  tuberculose,  manifes- 
tement  plus  anciens.  Deux  enfants,  le  fr6re  et  la  sceur,  qu’il  a 
examines,  etaient  nes  d’un  pere  atteint  de  tuberculose  pulmo- 
naire  et  de  tuberculose  de  l’oreille  moyenne.  Dans  presque  tous 
les  autres  cas,  on  retrouva  des  antecedents  hereditaires. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  dans  l’hyperplasie  de  l’amygdale 
pharyngee,  la  recherche  des  cas  de  tuberculose  latente  na 
pas  donne  de  resultats  nouveaux.  Le  danger  d’une  infection  des 
meninges,  sur  lequel  insistent  quelques  auteurs,  semble  proble- 
matique.  De  mfime  l’infection  pulmonaire  semble  6tre  due  plu' 
tot  a  la  transmission  des  bacilles  par  la  voie  des  lymphatiques* 
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qua  l’atonie  de  l’amygdale  pharyngye.  Mais  le  danger  d’une 
infection  de  l’oreille  moyenne  semble  beaucoup  plus  reel.  L’auteur 
l’a  observee  dans  deux  cas.  Au  point  de  vue  du  traitement  opera- 
toire,  ses  recherches  n’ont  pas  donne  d’indications  nouvelles. 

Katz  (de  Berlin).  —  Repli  de  la  muqueuse  du  tenseur  du  tympan. 

Loge  du  tenseur.  Formation  de  granulations  isolees. 

Le  tendon  du  tenseur  a  un  repli  muqueux  horizontal  qui  est 
souvent  en  rapport  avec  un  repli  muqueux  frontal  et  de  direc¬ 
tion  transversale.  Le  D*  Katz  a  demontr<5  cette  particularity  au 
Congres  d’Otologie  d’lena,  a  l’aide  d’une  preparation  tres  nette. 
Le  repli  horizontal  est  presque  toujours  dirigy  de  la  paroi  interne 
(Rostrum  cochleari),  a  la  paroi  externe  (poche  antyrieure).  De  la 
sorte,  on  distingue  dans  le  repli  du  tenseur  une  chambre  com¬ 
plete.  qui  peut  6tre,  au  point  de  vue  clinique,  d’une  trys  grande 
importance.  De  m^me  que  l’antre  mastoidien,  elle  peut  donner 
lieu  facilement  a  une  rytention  de  pus.  Les  pryparations  de  Katz 
montrent  les  rapports  anatomiques  de  cette  partie  cachee  de  la 
cavity  tympanique.  II  a  trouvy  aussi  des  granulations  isolees  de 
cette  chambre.  D’apres  Katz,  a  cause  de  ce  repli,  qui  est  cons 
tant,  sans  lacune,  et  d’une  importance  ryelle,  la  section  opera- 
toire  du  tenseur,  pratiquee  en  passant  derriere  l’antre  du  mas- 
toide,  est  toujours  sans  resultats.  II  est  impossible,  en  effet,  que 
les  tissus  n’arrivent  pas  a  se  reunir  a  nouveau.  II  faut  done, 
comme  Weber-Lieb  et  d’autres  auteurs  l’ont  indique,  sectionner 
le  tendon  du  tenseur  par  le  segment  antyrieur  de  la  membrane 
tympanique.  Malheureusement  de  ce  coty  la  section  est  plus  dif¬ 
ficile  a  exycuter,  ou  mfime  impossible  a  cause  de  la  forme  cin- 
tree  de  la  paroi  osseuse  du  conduit  auditif. 

Katz  (de  Berlin).  —  Sillon  et  formations  kystiques  sur  la  stria 
malleolaris  de  la  membrane  tympanique. 

Si  l’on  fait  une  coupe  en  longueur  de  la  membrane  tympa- 
nique,  dans  la  direction  du  manchedu  marteau  (stria  malleolaris), 
et  qu’on  la  regarde  au  microscope,  mfime  4  un  faible  grossisse- 
mont,  on  constate  trys  souvent  que  la  surface  de  la  membrane  se 
detache  rapidement  jusqu’a  la  pointe  du  manubrium  de  la  mem¬ 
brane  proprement  dit.  II  suffit  dune  macyration  trys  courtepour 
obtenir  ce  rysultat.  On  apergoit  ainsi  une  sorte  de  sillon  ou  une 
formation  d’apparence  kystique.  Katz  a  dtudid  cette  formation 
au  Point  de  vue  pathologique,  dans  l’otite  moyenne  catarrhale, 
diguy  et  suppurye.  II  a  trouve  dans  ce  petit  espace  un  grand 
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nombre  de  leucocytes.  II  affirme  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  section 
oblique  de  la  chambre ;  car,  en  ce  cas,  de  semblables  formations 
kystiques  pourraient  dtre  une  cause  d’erreur.  Par  un  processus 
inflammatoire  il  se  produit  facilement  une  sdrositd  du  tissu  ceb 
lulaire  sous-cutand,  assez  riche  a  cet  endroit.  On  comprend  par 
la  facilement  que  la  peau  se  ddtache  ainsi.  Dans  l’otite  moyenne 
aigue,  la  stria  malleolaris  devient  trds  vite  et  trds  souvent  invi¬ 
sible.  La  cause  de  ce  fait  est  dvidemment  cette  formation  patho- 
logique  a  cellules  arrondies,  Katz  y  voit  aussi  1’origine  de  I’infil- 
tration  et  des  sdrosifds,  Dans  certains  cas tres rares,  on  peut  trou- 
ver  ces  formations  patholpgiques  sur  la  membrane  tympanique, 
Elies  ne  sont  pourtant  pas  idenfiques  aux  abces  de  la  membrane 
tympanique  si  bien  ddcrits  par  Politzer,  et  qui  sidgent  le  plus 
souvent  sur  les  parties  antdrieures  ou  postepieures, 

La  peau  se  detache  facilement  a  cause  de  la  richesse  du  tissu 
cellulaire  sous-cutand,  que  contient  la  ban  dele  tte  cutanee,  qui 
descend  de  la  paroi  supdrieure  du  conduitauditif  sur  la  membrane. 
Katz  montpe  des  preparations  pu  le  detachement  a  dte  obtenu  par 
maceration  et  d’autres  ou  il  a  dtd  provoque  par  un  processsus 
inflammatoire. 

4 wires  communications. 

Barth  (de  Leipzig),  ^  Schema  pour  unifier  les  metfiodes  d’exa' 
men  dans  les  maladies  de  l’oreille. 

Bloch  (de  Fribourg).  —  Sur  l’emploi  d  une  terminologie  ddfi* 
nitive  pour  l’examen  fonctionnel  de  1’oreille, 

Hellmann.  Le  ddveloppement  du  labyrinthe  chez  la  torpedo 
ocellata.  Presentation  de  pidees, 

Habermann.  —  Ankylose  de  1’dtrier.  Presentation  d’une  prd* 
paration. 


Comment  parlent  les  phonographies. 

Par  M.  le  Dr  Marage. 


Tous  ceux  qui  ont  entendu  un  phonographs  ont  eprouve  un 
double  sentiment  de  plajsir  et  de  regret;  plaisir  d’entendre 
parler  une  petite  lame  de  verre  ou  de  mica,  regret  d’ecouter 
une  voix  souvent  fausse,  presque  toujours  d<*sagr<3able,  et  dont 
le  timbre  est  tellement  change  qu’il  est  impossible  de  reconnaitre 
la  personne  qui  a  parle.  Ces  inconvenients  sont  tres  attenues 
quand  on  fait  repeter  a  1’appareil  des  instruments  de  musique  4 
ils  sont  plus  marques  pour  la  voix  ehantee,  et  ils  atteignent  un 
maximum  dans  la  voix  parlee. 

Evidemment,  1'instrument  introduit  des  vibrations  etrangeres 
qui  donnent  un  timbre  tr6s  desagr^able,  et  j’ai  indique  dans  un 
article  de  la  Vie  scientifique  du  28  avrii  1897  un  moyen  de  les 
attenuer  *. 

J'ai  fait  depuis  une  etude  complete  des  phonographes,  en  me 
pla9ant  au  point  de  vue  acoustique,  et  ce  sont  les  resultats  de 
Pies  recherches  que  je  vais  exposer  ici. 

Le  son  ayant  trois  qualites  :  le  timbre,  la  hauteur  et  1'inte.nsite, 
mon  travail  comprendra  trois  parties. 

I.  —  Le  timbre. 


J’ai  etudie  ce  qui  constitue  le  fondement  du  langage,  les 
voyelles2 ;  chaque  voyelle  parlee  est  caract^risee  par  un  timbre 
special  qui  prend  naissance  dans  les  cavils  supra-laryngiennes; 
ce  timbre  est  dd  a  des  harmoniques  d’un  ordre  particulier. 


1.  — Arch,  intern,  de  Laryngologie,  1898,  n°  2,  p.  115.  Un  nou¬ 
veau  cornel  acoustique  servant  en  mSme  temps  de  masseur  du 
tympan.  Cet  appareil  a  6t6  recompense  par  l’Academie  de  medecine. 
(Mention  trfes  honorable,  prix  Buignet.)  , 

*■'  — *  Etude  des  voyelles  par  la  photographic.  Arch,  intern,  de 
Laryngology ,  1898,  n°  1,  p.  3. 
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I,  U,  OU  sont  formees  par  un  seul  harmonique ;  A  par  trois- 
E,  EU,  O  ne  sont  formdes  que  par  la  superposition  des  autres' 
c’est  ainsi  que  l’on  a: 

A  +  (-  I)  =  E 
A  -f  ( — -  XJ)  =  EU 
A  +  (-0U)  =  0 

II  serait  trop  long  d’etudier  ici  toutes  les  voyelles  ;  je  prendrai 
la  plus  compliqueb,  celle  qui  est  la  base  de  toutes  les  autres, 
celle  que  prononcent  d’abord  les  sourds-muets  et  les  enfants,  je 
veux  dire  A. 

Si  l’on  parle  A  devant  la  membrane  d’une  capsule  raanome- 
trique,  on  obtient  toujours  sur  la  photographie  des  groupes  de 
trois  flammes;  c’est  le  tracd  caractdristique  de  cette  voyelle,  et 
toujours  la  somme  de  ces  flammes,  c’est-a-dire  la  somme  des 
vibrations  doubles  par  seconde,  donne  une  note  comprise  entre 
la i  etsi4,  c’est  la  vocable. 

J’ai  demontre  que  cette  note  se  formait  dans  le  resonnateur 
bucco-naso-pharyngien  et  que  le  larynx  n’y  avait  aucune  part. 

.  Ceci  est  tellement  vrai  que  si  vous  prenez  des  sourds-muets 
qui  n’ont  jamais  parle,  et  si  vous  leur  apprenez  a  lire  sur  les 
levres,  ils  prononcent  toujours  A  sur  sa  vocable,  c’est-a-dire  sur 
une  note  voisine  de  si  4  A 

II  s’agissait  maintenant  de  voir  ce  qu’dtait  l’A  du  phono- 
graphe ;  j’ai  fait  parler  l’instrument  devant  la  m6me  capsule 
manometrique,  et,  au  lieu  d’un  groupe  de  trois  flammes,  j’ai 
obtenu  un  groupe  de  cinq.  Done,  la  modification  que  l’oreille 
avait  constat^e  est  due  a  des  vibrations  nouvelles  qui  s'ajoutent 
aux  vibrations  fondamentales  de  la  voyelle. 

II  s’agit  maintenant  de  trouver  leur  origine  :  l’une  tient  a  1  em¬ 
bouchure  devant  laquelle  on  parle  pour  impressionner  le  cylindre, 
1  autre  est  due  a  la  lame  de  verre. 

1*  —  Les  trois  voyelles  OU,  O,  A,  ont  des  vocables  qui  sont  sensi- 
blement  dans  le  rapport  1,  2,  3;  pour  OU,  ut 3 ; pour  O,  sis  ;  pour  A, 
ia4  (voix  de  baryton) ;  lorsqu’on  fait  prononcer  ces  trois  voyelles  &des 
sourds-muets  commengant  a  parler,  on  constate  toujours  qu’ils  pro¬ 
noncent  OU  grave,  O  plus  aigu,  et  A  sur  une  note  beaucoup  plus 
6lev6e;  ceci  tient  simplcment  &  ce  qu’ils  ne  font  quo  peu  fonctionner 
leur  larynx  et  qu’ils  ne  parlent  que  sur  la  vocable  form<5e  dans  la 
cavit6  bucco-naso-pharyngicnno.  On  comprend  alors  combien  il  6st 
important  de  laisser  h  chaque  voyelle  son  timbre  particular  et  sa 
vocable. 
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En  effet,  si  j’ajoute  1’embouohure  au  tube  de  la  capsule  mano- 
metrique,  j’obtiens  pour  A  une  quatrieme  flamme.  et  je  fais  appa- 
raitre  la  cinquieme  en  remplagant  la  membrane  de  baudruche  de 
la  capsule  manometrique  par  la  plaque  de  verre  du  phonographe. 

On  trouverait  des  r^sultats  analogues  en  <§tudiant  les  autres 
voyelles. 

On  comprend  desormais  pourquoi  le  phonographe  denature  la 
voix,  puisqu’il  change  le  timbre  en  ajoutantaux  vibrations  carac- 
t^ristiques  de  chaque  voyelle  d’autres  vibrations  accessoires  qui 
sont  le  plus  souvent  en  rapport  harmonique  avec  la  vocable ;  et 
cela  est  fort  heureux,  car  si  ces  rapports  (Staient  quelconques,  les 
resultats  seraient  encore  moins  bons  qu’ils  ne  sont  actuellement. 

Ce  quejeviensde  dire  a  une  importance  considerable;  en  effet, 
on  m6ne  grand  bruit  autour  d’un  nouvel  appareil  qui  doit  faire 
entendre  tous  les  sourds-muets.  C’est  un  phonographe  dont  le 
son  est  amplifie  au  moyen  d’un  microphone  et  d’un  telephone 
places  dans  le  circuit  d’un  courant  6lectrique  d’intensit^  variable. 

Or,  nous  venons  de  prouver  que  le  phonographe  parle  mal 
parce  qu’il  denature  le  timbre  des  voyelles ;  done  on  a  tort  d’em- 
ployer  un  appareil  qui  fait  entendre  a  des  sourds  des  voyelles 
dknaturGes  ;  les  malades  entendront  un  son  anormal,  ils  r£p6te- 
ront  un  son  anormal. 

Cette  methode  sera  done  mauvaise  scientifiquement,  tant  que 
l’on  n’aura  pas  trouv^  le  moyen  de  faire  r6p6ter  des  sons  purs  au 
phonographe,  e’est-a-dire  de  supprimer  les  vibrations  acces¬ 
soires. 

D’ailleurs  ce  serait  une  illusion  profonde  de  croire  qu’un  sourd- 
muet  parlera  le  jour  ou  il  entendra;  ily  a  tres  peu  de  ces  int4- 
ressants  infirmes  qui  soient  absolument  sourds;  beaucoup 
entendent  sans  le  secours  d’aucun  instrument ;  mais  de  la  a  leur 
faire  r6p6ter  ce  qu’ils  entendent,  il  y  a  loin.  Tous  les  professeurs 
qui  s’occupent  de  cette  question  seront  de  mon  avis. 

II.  —  La  hauteur. 

Je  vais  etudier  maintenant  la  hauteur  du  son.  La  hauteur 
depend  du  nombre  de  vibrations  qui  se  produisent  pendant  une 
seconde  :  pour  la  modifier,  il  suffit  de  faire  tourner  le  cylindre 
plus  ou  moins  vite;  un  mouvement  ralenti  donne  des  notes  plus 
graves,  un  mouvement  accel^r^  des  notes  plus  aigues. 

Dans  la  voix  parlde,  il  est  indispensable  d  avoir  sensiblement 
mend  la  m6me  vitesse  de  rotation  au  moment  ou  1  on  inscrit  et 
au  moment  ou  l’on  parle. 
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On  comprendra  facilement  cette  proposition,  si  on  se  rappelle 
ce  que  j’ai  dit  plus  haut  4  propos  de  la  vocable  :  ohaque  voyelle 
est  toujours  accompagnee  d’une  note,  sa  vocable,  qui  varie  dans 
des  limites  assez  etroites ;  si  on  ralentit  trop  le  mouvement  de 
rotation,  il  n’y  a  plus  par  seconde  assez  de  Vibrations  pour  venir 
impressionner  l’oreille,  et  la  voyelle  n’est  plus  pergue. 

Cette  Constance  du  mouvement  de  rotation  est  moins  impor- 
tante,  lorsque  l’appareil  rdpdte  les  instruments  de  musique. 

III.  —  L’inten&itd. 

J’arrive  a  la  troisieme  qualite  du  son  :  l’intensitd. 

Les  coristructeurs  se  sont  livrds  4  une  veritable  lutte  pour 
obtenir  des  appareils  parlant  fort  et  pouvant  se  faire  entendre  4 
toute  une  assistance  ;  il  s’agit  de  trouver  les  conditions  dans 
lesquelles  on  doit  se  placer  pour  obtenir  ce  resultat. 

Tout  phonographe  se  compose  essentiellement  de  quatre 
parties  :  un  mecanisme  d’horlogerie,  un  cylindre  impressionne, 
une  plaque  vibrante  et  des  appareils  conducteurs  du  son,  tubes 
ou  cornets.  On  peut  done,  en  ayant  plusieurs  instruments  d’ori- 
gine  diffdrente,  interchanger  ces  differences  parties  de  maniere 
4  chercher  le  role,  special  de  chacune  d’elles. 

4°  Le  meilleur  mdcanisme  d’horlogerie  est  non  pas  le  plus 
rdg-ulier,  mais  celui  qui  fait  le  moins  de  bruit ;  par  consequent 
il  faut,  ou  le  bien  construire,  ou  l’isoler  sufflsamment  du  cylindre, 
de  manure  que  les  bruits  qu’il  produit  ne  soient  pas  transmis  a 
1’oreille. 

2°  Le  cylindre  doit  reunir  les  qualites  suivantes  : 

a)  Au  moment  ou  on  l’impressionne,  il  doit  etre  tress  malleable, 
de  maniere  que  la  pointe  Inscrivante  eprouve  le  minimum  de 
resistance,  et  que  l’on  puisse  supprimer  l’embouchure  et  rem- 
placer  la  lame  de  verre.  par  une  autre  qui  n’ait  pas  de  son 
propre. 

b)  Il  doit  etre  tr4s  homogene,  de  maniere  4  ne  pas  presenter 
des  creux  ou  des  bosses  qui,  plus  tard,  communiqueraient  des 
vibrations  accessoires. 

c)  Il  doit  4tre,  au  contraire,  tr4s  resistant  au  {moment  ou  on 
reproduit  le  son,  de  maniere  a  faire  appuyer  fortement  le  style  , 
car  e’est  de  cette  pression,  comme  on  va  le  voir,  que  depen 
surtout  l’intensite  du  son. 

3°  La  plaque  vibrante  est  la  partie  la  plus  importante.  L’inten¬ 
site  des  vibrations  depend  non  seulement  de  la  surface,  qui  doi 
Atre  assez  grande,  mais  encore  de  la  pression  qu’exerce  le  levier 
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sur  la  lame  reproductrice.  II  faut  egalement  que  cette  pointe 
exerce  une  pression  assez  forte  sur  le  cylindre  impressionne  : 
c’est  ce  qui  explique  pourquoije  disais  tout  a  l’heure  que  le 
cylindre  devait  Ctre  tr6s  resistant. 

4°  Les  tubes  et  les  resonnateurs,  quelles  que  soient  leurs 
formes,  n’ont  pas  une  importance  aussi  grande  qu’on  pourrait 
le  supposer. 

II  est  evident  que  des  tubes  en  caoutchouc  rigide  sont  prefe¬ 
rables  a  des  tubes  Olastiques  qui  absorbent  une  partie  de  la  force 
vlve  des  ondes  sonores. 

Les  resonnateurs  k  forme  plus  ou  molns  eonique  doivent  surtout 
avoir  une  qualite  negative  :  ne  pas  introduire  de  vibrations 
nouvelles, 

Leur  but  doit  £tre  de  diriger  le  son  vers  un  point  determine, 
et  c’est,  k  peu  press,  tout  ce  qu’il  faut  leur  demander. 

Conclusions. 

En  resume,  si  Ton  veut  avoir  un  phonographe  qui  parle  juste: 

1®  II  faut  ne  lui  faire  inscrire  que  les  vibrations  propres  a  la 
parole. 

2®  II  faut  renoncer,  pour  le  moment  du  moms,  a  avoir  un 
appareil  qui  puisse  transposer  la  voix  parlOe. 

3°  Enfin,  si  Ton  Veut  avoir  un  phonographe  qui  parle  fort,  il 
faut  prendre  un  cylindre  homogene,  tres  malleable  pendant 
Timpression,  tres  resistant  pendant  la  reproduction  des  ondes 
sonores. 

La  lame  vibr^nte,  de  surface  assez  grande,  doit  pouvoir 
supporter  une  pression  forte  de  la  part  du  levier,  et  ce  dernier 
doit  exercer  sur  le  cylindre  tournant  Une  pression  beaucoup 
plus  grande  que  celle  qui  est  employee  habituellement. 

Ces  deux  qualites  peuvent  parfaitement  se  trouver  reunies 
dans  le  meme  appareil. 
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Sur  les  fonctions  des  canaux  semi-circulaires,  du  vesti¬ 
bule  et  du  nerf  vestibulaire ;  par  le  Dr  Carazzi.  —  Rivista. 

di  Patologia  nervosa  e  mentale,  juillet  1898. 

L’auteur  combat  les  idees  de  E.  Lugaro  au  sujet  des  attribu¬ 
tions  de  cet  appareil.  Lugaro  etait  revenu  a  l’ancienne  hypothese 
qui  faisait  des  canaux  l’organe  de  l’orientation  auditive,  s’ap- 
puyant  sur  l’individualite  anatomique  du  nerf  et  des  centres  ves- 
tibulaires  distincts  de  l’appareil  cochleaire.  Carazzi  relive  avec 
raison  cette  singuliere  deduction.  Lugaro,  comme  beaucoup 
d’auteurs,  considere  l’appareil  vestibulaire  comme  faisant  partie 
de  1’ appareil  auditif,  alors  que  la  physiologie  et  l’anatomie  com¬ 
pares  montrent  que  l’appareil  cochleaire  et  l’audition  tonale 
sont,  au  contraire,  les  dernieres  derivations  des  formations  et 
des  appropriations  des  appareils  auriculaires  et  preauriculaires 
dans  la  serie  animale,  de  telle  sorte  que  l’audition  est,  phyloge- 
netiquement  parlant,  une  annexe  des  grandes  fonctions  auricu¬ 
laires,  infiniment  plus  anciennes.  Carazzi  et  Lugaro,  dans  leur 
zele  pour  leurs  theories  respectives,  en  sont  amenes  &  nier  les 
choses  les  plus  evidentes;  Lugaro  rejette  l’idee  d’un  appareil  spe¬ 
cial  d’equilibration  pour  la  tete,  et  Carazzi,  de  son  cote,  nie  que 
l’oreille  puisse  nous  renseigner  sur  l’orientation  du  son.  Carazzi 
rappelle  les  multiples  donnees  qui  portent  a  considerer  les  appa¬ 
reils  otolitiques  comme  des  organes  de  ce  qu’il  nomme  una  fun- 
zione  spaziale;  et  qui  attribuent  la  m6me  fonction  au  vestibule 
des  vertebres  superieures.  II  cite  de  plus  l’exemple  des  sour  s 
muets  qui,  dans  une  proportion  egale  a  celle  des  cas  de  lesions 
labyrinthiques,  n’ont  pas  le  vertige  galvanique,  avec  chute  u 
cote  du  pole  negatif,  ni  le  vertige  avec  nystagmus,  quand  on  les 
soumet  &  une  rotation  passive  continue. 

Dans  le  m6me  numero,  Lugaro  repond  aux  critiques  de  a 
razzi.  «  Les  canaux  semi-circulaires,  a-t-il  dit,  sont  un  apparel 
auditif  qui  provoque  par  voie  reflexe  les  mouvements  des  yeux» 
de  la  tete  et  du  tronc  en  rapport  avec  la  direction  du  son  et  eS 
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tines  a  fixer  l’attention  sensorielle  vers  la  source  sonore ;  et,  par 
une  voie  indirecte,  en  provoquant  ces  mouvements  ou  la  ten¬ 
sion  musculaire  correspondante  en  la  representation  de  ces  ef¬ 
forts  m6me,  donnent  l’image  de  la  direction  du  son.»  II  demontre 
d’abord  l’existence  de  l’orientation  auditive;  critique  les  notions 
actuellement  acquises  sur  l’audition  ou  la  non-audition  des 
poissons  et  des  invertebres,  et,  reconnaissant  avec  raison  un 
m£me  plan  gdndral,  pr6sidant  a  la  genese  de  toutes  les  forma¬ 
tions  auriculaires  et  preauriculaires,  n’a  que  le  tort  de  consi¬ 
der  l’audition  comme  la  fin  de  ces  merveilleuses  adaptations, 
alors  qu'elle  n’en  est  qu’un  recent  perfectionnement  dans  la  s£rie. 

II  juge  que  l’^quilibration  est  une  fonction  complexe  et  que  plu- 
sieurs  appareils  sensoriels  y  prennent  part,  mais  il  associe  trop 
immediatement  la  notion  d’equilibre  &  l’action  symetrique  de  la 
pesanteur  sur  les  deux  moittes  du  corps;  cette  association  n’est 
valable  que  pour  l’attitude  droite,  qui  n’est  qu’une  des  mille 
attitudes  d’equilibre  du  corps.  Lugaro  reprend  les  r^sultats  un 
peu  contradictoires  des  divers  expdrimentateurs  sur  les  canaux 
semi-circulaires,  et,  comme  la  plupart  des  physiologistes,  ne  dis¬ 
tingue  pas  les  phenom^nes  dus  a  l’insuffisance  ou  a  l’abolition 
fonctionnelle  de  ceux  qui  reinvent  de  son  irritation.  II  rejette 
avec  raison  la  th^orie  de  Viguier  sur  le  m^canisme  de  l’orienta- 
tion  lointaine  des  pigeons  voyageurs  par  l’intervention  du  ma- 
gnetisme  terrestre. 

II  termine,  en  rejetant  les  termes  de  fonctions  d’espace,  de 
sens,  de  sensation  d’espace. «  L’espace,  dit-il,  serait-il,  par  hasard, 
une  forme  de  l’energie  »,  et  pourrait-il  int^resser  par  lui-m6meles 
appareils  sensoriels  ?  L’espace  n’est  certes  pas  une  forme  de  1  e- 
nergie,  mais  est  certain#ment  un  de  ses  modes  de  distribution  ;  un 
autre  mode  est  le  temps ;  et  Lugaro  exag^re  r^ellement  en  n’ad- 
mettant  pas  la  perception  directe  de  l’espace  par  les  sens,  puis- 
que  ceux-ci  orientent  tous ,  localisent  et  ext6riorisent  tous , 
chaque  perception  sensorielle  correspond  a  un  objet  localise  : 
tout  sens  localise  d6s  qu’il  analyse,  et  la  notion  d’espace  apparait 
avec  la  notion  d’objectivit^  qui  r^sulte  de  la  distribution  mfime 
de  nos  appareils  sensoriels  et  de  leur  exposition  p^riph^rique. 

Pierre  Bonnier. 
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Troubles  du  larynx  et  de  la  trachee  dans  la  leucdmie 

(Verander  ungen  im  Kehlhopf  und  in  der  Trachea  bei  Leuhii,- 

mie),  par  Barnick.  (Munch,  m^dic.  Wochenschr.,n°  19  et  20, 

10  et  17  mai  1898,) 

Une  etude  attentive  de  la  leucdmie  a  montrd  qu’elle  n’est  pas 
seulement  une  maladie  du  systeme  lymphatique,  mais  qu'elle  est 
aussi  tres  souvent  caractdrisde  par  des  troubles  des  reins,  des 
membranes  sereuses,  de  la  cavite  bucco-pharyngienne  et  de  la 
peau.  Virchow  a  montrd,  en  effet,  Tanalogie  qui  existe  entre 
l’apparition  des  formations  tuberculeuses  et  celle  des  papules 
lymphoides  qui  affectent  les  muqueuses  du  larynx,  de  la  trachee 
et  monies  des  bronches.  Mais  ces  lesions  amenaient  des  symp¬ 
tomes  difficiles  a  discerner  et  semblaient  plus  intdressants  pour 
l’anatomie  pathologique  que  pour  la  clinique.  Et  cependant  Bam¬ 
berger,  Trousseau  et  Hasler  ont  montre  que,  dans  certains  cas, 
les  premiers  symptomes  de  laleucemie  pouvaient  £tre  une  dysp- 
n^e  intense  et  des  acces  de  toux  sans  qu’il  fut  possible  de  trouver 
une  cause  matdrielle  de  ces  symptomes  en  examinant  les  pou- 
mons  et  le  coeur,  Ne  devait-on  pas  alors  songer  k  etudier  l’etat 
des  organes  superieurs  de  la  respiration?  Et  en  effet  cet  examen 
a  donne  des  resultats  intdressants.  II  existe  des  observations 
dans  lesquelles  une  inflammation  diffuse  de  la  muqueuse  laryn- 
gienne,  ainsi  que  des  tumeurs  lymphoides  etendues,  causait 
une  dyspnee  telle  que  la  tracheotomie  a  ete  reconnue  necessaire. 

L’auteur  fait  une  etude  complete  des  travaux  de  Lambl  et 
Laschner  qui  les  premiers  ont  observe  le  ddveloppement  des  pro¬ 
ductions  lymphoides  sur  la  muqueuse  des  voies  respiratoires,  de 
Virchow  quien  a  bienetabli  l’anatomie  pathologique,  de  Forster, 
de  Recklinghausen,  de  Wolffhiigel,  de  Biesiadecki,  de  Eppinger, 
de  Wilhelm  Ebstein,  de  Askanazy,  de  Schrotter,qui  ont  cite  des 
observations  de  troubles  leucemiques  des  voies  respiratoires  et 
qui  en  ont  etudie  les  car^cterescliniques  et  anatomiques.  11  cite 
en  entier  l’observation  d  une  malade  traitde  a  la  clinique  de 
Stoerk  et  communiquee  par  Ludwig  Ebstein.  Voici  cette  obser¬ 
vation  rdsumde  : 
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Mme  X...,  entre  h  l’hopital  pour  maux  de  gorge  ;  examen  laryngos- 
copique  :  epiglotte  normale  sur.  sa  face  linguale,  la  face  laryngee  est 
infiltree  &  sa  partie  inferieure.  Les  ligaments  ary-epiglottiques,  thyro- 
arytenoidiens  etaient  le  siege  d’une  infiltration  rouge-grisatre.  Les 
cordes  vocales  etaient  completement  recouvertes  par  les  ligaments 
thyro-epiglottiques.  La  muqueuse  sous-cordale  presentait  une  infiltra¬ 
tion  symetrique  des  deux  cotes,  avec  de  petites  tuberosites  planes. 

De  tout  cela  il  r6sulte  un  rdtr^cissement  considerable.  On  ne  peut 
voir  les  limites  inferieures  de  cette  infiltration,  mais  la  trachee  parait 
libre  dans  sa  partie  profonde  et  anterieure.  Dans  les  essais  de  phona- 
tion  les  cartilages  arytenoides  sent  remues  indolemment  et  les  liga¬ 
ments  thyr  o  -  ary  tenoidiens  superieurs  sont  immobiles.  Deux  jours 
aprbs,  dyspnee  intense,  tracheotomie,  Le  lendemain,  mort  de  la  ma- 
lade. 

Autopsie.  Les  ligaments  ary-epiglottiques  presentent  des  deux 
cotes  une  infiltration  sur  laquelle  on  voit  de  petites  tuberosites 
planes.  Cette  infiltration  se  prolonge  d’un  cote  sur  la  muqueuse  des 
cartilages  arytenoides,  de  l’autre,  a  l’interieur,  dii'ectement  sur  la 
muqueuse  des  ligaments  thyro-arytenoidiens  superieurs.  Les  cordes 
vocales  peuvent  a  peine  se  reconnaitre,  elles  sont  infiltrees  sur  une 
grande  epaisseur  et  ressemblent  a  des  cylindres  d’une  coloration  dif¬ 
fuse  gris-rougeatre  avec  aspect  finement  verruqueux.  Region  sous- 
cordale  tres  infiltree;  Texamen  histologique  conduisit  au  diagnostic 
d’infiltration  leucemique. 

Peu  de  temps  apres,  Mayer  decrivait  un  cas  d’infiltration  leu¬ 
cemique  du  larynx  observe  a  la  clinique  de  Schrdtter.  Void  un 
resume  de  cette  observation  : 

Le  malade  alteint  de  leuc6mie  observa  des  troubles  de  la  gorge  un 
mois  environ  avant  sa  mort.  Les  premiers  symptomes  objectifs  furent 
du  catarrhe  aigu.  Malgre  le  traitement  l’enrouement  et  la  rougeur  du 
larynx  persistferent.  L’etat  s’aggrava  peu  a  peu;  immobilite  de  la 
nioitie  droite  du  larynx,  la  glotte  se  retrecit.  Muqueuse  rouge  et 
infiltree,  surtout  dans  la  region  nryt6noidienne.  Petits  tuberoules  et 
tumefaction.  Dans  le  pli  ary-dpygloltique  droit,  papule  plus  grosse 
qu’un  grain  de  chanvre. 

Tracheotomie.  Mort  six  jours  apres. 

Autopsie.  —  Lesions  habituelles  de  laleuc6mie.  L’examen  histolo¬ 
gique  du  larynx  montra  une  infiltration  leuc6mique  de  la  moitie  gau¬ 
che  du  larynx.  Du  cote  droit  l’infiltration  avait  prepare  le  terrain  kune 
infection  microbienne  qui  provoquait  de  la  p6ricardite  et  de  la  necrose 
du  cartilage  aryt6noide  et  du  cricoide. 

Apres  avoir  oite  deux  cas  signalds  par  Kraus,  l’auteur  donne 
la  relation  des  trois  cas  qu’il  a  observes  : 

ler  Cas.  —  Ludwig  M...,  13  ans,  fils  d’ouvriers  bien  portants.  Diph- 
terie  et  rougeole  comme  antecedents  morbides. 
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Du  27  juin  au  9  juillet  1892,  le  malade  fut  traite  h  l’hopital  des 
enfants  pour  purpura.  Globules  rouges  2.562. 500.  Pas  de  leucocytes. 
Tumefaction  de  la  rate ;  fidvre  ldgere. 

28  juillet.  —  Maux  de  tdte,  nausdes,  hemorragies  des  gencives  et 
du  nez.  Les  ganglions  lymphatiques  sont  enflammds.  Fidvre.  Globules 
rouges  1.562.200.  Globules  blancs  10.000. 

18  septembre.  —  Glob,  rouges  1.800.000.  Glob,  blancs  17.000. 
Fifevre.  Sur  le  ddsir  des  parents  l’enfant  sort  de  l’hopital.  On  lui 
donne  en  traitement  du  fer  et  de  l’arsenic. 

18  janvier  1893.  —  Le  malade  entre  de  nouveau  a  l’hopital.  Dou- 
leurs  continuelles  dans  les  articulations.  Hemorragies  nasales  frd- 
quentes  accompagnees  de  maux  de  tdte.  Toux  sbche. 

24  janvier.  — Pas  de  nouvelles  hemorragies,  ganglions  axillaires 
gros  comme  des  haricots.  L’enfant  est  enroud. 

‘IS  janvier.  —  Visage  normal.  Hemorragies  isolees  du  voile  du 
palais,  de  la  gencive  et  de  la  pointe  de  la  langue.  Odeur  fetide. 

30  janvier.  —  L’enfant  a  un  accds  de  dyspnee  qui  dure  plus  d’un 
quart-d’heure.  Respiration  bruyante  et  toux  claire.  Sensation  d’obs- 
tacle  dans  le  larynx.  A  Vexamen  laryngoscopique  on  constate  une 
infiltration  de  tout  le  larynx ;  les  ligaments  thyro-arytenoidiens 
superieurs  sont  tres  tumefies.  Hemorragies  du  nez  et  des  gencives. 

31  janvier.  —  T.  39°,  toux,  voix  enroude.  Hdmorragie  abondante 
de  la  gencive.  Le  malade  dort  tout  le  temps.  Glob,  rouges  1.500.000, 
blancs  40.000. 

let  ftvrier.  —  Aphonie  complete.  Respiration  rapide.  Pouls  tres 
fort.  Hemorragie  violente  de  laboucheet  du  nez.  Glob,  rouges  879.000, 
blancs  80.000.  Mort. 

Autopsie.  —  Corps  grand,  faible,  maigre,  tres  blanc. 

Ldgeres  ecchymoses  dans  differents  organes.  Substance  cdrebrale 
molle. 

Dans  les  bronchos,  muqueuse  pale.  Petites  hemorragies  dans  les 
plevres. 

Muqueuse  du  pharynx  pale,  granulde  sur  la  paroi  postdrieure.  Amyg- 
dales  hypertrophies  et  d’un  tissu  interstitiel  affectd  d’une  pigmentation 
sombre.  Muqueuse  de  l’cesophage  plissde  dans  sa  longueur,  traversde 
d’ecchymoses. 

Le  larynx  est  rempli  d’un  mucus  couleur  de  sang.  La  muqueuse 
de  Vepiglotte  est  enflammie ,  pdle,  d’un  6clat  mat  et  ecchymosee  sur 
sa  face  post&rieure. 

La  muqueuse  des  ligaments  thyro-aryteroidiens  superieurs  et  du 
sinus  de  Morgagni  est  profondiment  infiltrde  et  tumdfiee.  Les 
vraies  cordes  vocales  sont  epaissies,  leur  muqueuse  est  tumifi^e, 
pdle,  ddlicatement  granulde.  La  muqueuse  de  I'espace  sous-cordal 
est  constitute  de  la  meme  faqon,  de  plus  elle  est  grossierement 
granulde  et  ecchymoseq. 

La  rate,  les  reins,  l’estomac  sont  le  siege  des  lesions  habituellement 
constatdes  dans  la  leucdmie. 

Examen  histologique  du  larynx.  —  L’dpithelium  &  oils  vibratiles 
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des  ligaments  thyro-arytfenoidiens  est  bien  conservfe  partout,  bien  que 
§a  et  la  quelques  cellules  de  la.  superficie  apparaissent  dfelicates  et  en 
partie  desquamfees.  Entre  les  cellules  fepithfeliales  on  distingue  des 
leucocytes  mononuclfeaires.  On  voit  aussi  sous  l’epithfelium  une  infil¬ 
tration  d’un  dfeveloppement  infegal.  Les  vaisseaux sanguins  sont  felargis 
et  contiennent  des  leucocytes  en  grande  quantity ;  certains  capillaires 
sont  remplisuniquement  de  lymphocytes. 

Autour  de  chaque  groupe  de  glandes,  il  y  a  un  grand  dfeveloppement 
de  leucocytes  qui,  suivant  le  tissu  conjonctif  interglandulaire,  se 
poursuivent  entre  les  diffferents  acini.  L’fepithfelium  est  tumfefife. 

Sur  le  passage  de  la  muqueuse  de  la  fausse  corde  vocale,  dans  l’es- 
pace  supferieur  du  larynx,  et  en  arrifere  dans  le  sinus  de  Morgagni,  on 
constate  les  mfemes  phfenomfenes,  mais  plus  intenses  encore. 

Sur  l’arfete  saillante  de  la  vraie  corde  vocale  on  constate  un  felargis- 
sement  des  petits  vaisseaux,  visibles  et  remplis  de  leucocytes  avec  une 
infiltration  pferi-vasculaire. 

L’fepiglotte  et  les  replis  ary-fepiglottiques  offrent  aussi  des  modifi¬ 
cations  analogues,  mais  &  un  degrfe  moindre. 

2e  Cas.  —  Jeanne  St...,  30  ans,  domestique. 

A  l’exception  d’une  variole  h  l’age  de  3  semaines,  la  malade  a  eu 
une  bonne  santfe  jusqu’enjanvier  1896.  Accfes  de  fifevre  violente  qui  dure 
quelques  jours. 

Un  an  aprfes,  refroidissement,  fifevre,  manque  d’appfetit,  menstrua¬ 
tion  retards. 

Le  11  juin  1897,  douleur  partant  du  cotfe  droit  de  la  machoire, 
allant  jusqu’fe,  l’oeil  droit  et  qui  le  lendemain  gagnait  le  cotfe  gauche  de 
la  face. 

Le  13  juin,  arrive  h  la  clinique.  La  malade  6prouve  sur  les  os,  sur- 
tout  au  sternum,  une  sensation  de  compression. 

Un  peu  d’albumine  dans  les  urines.  Rate  hypertrophifee. 

15  juin.  —  Glob,  sanguins  2.345.000,  blancs  64.800.  Les  leucocytes 
sont  presque  tous  uninuclfeaires.  La  plus  grande  partie  est  reprfesen- 
t6e  par  des  lymphocytes  de  petite  ou  de  grande  forme. 

21  juin.  —  170.800  leucocytes. 

24  juin.  —  Violentes  douleurs  dans  l’oreille  gauche,  la  veille. 
L’examen  otoscopique  montre  du  pus  et  des  productions  fepithfeliales 
dans  l’oreille  externe.  On  apergoit  une  grosse  bulle  de  sang  sur  la 
paroi  infferieure  du  conduit,  prfes  du  sillon  de  la  membrane  du  tympan 
fiui  est  enflammfee. 

28  juin.  —  La  fifevre  augmente,  et  le  7  juillet  une  gangrfene  de  la 
peau  se  dfeveloppe  autour  de  l’anus.  La  malade  meurl. 

Autopsie.  — L’autopsie  montre  les  lfesions  habituelles  de  la  leucfe- 
naie  et  la  muqueuse  du  larynx  est  epaissie,  finement  granuleuse, 
ett/lammde  surtout  vers  les  ligaments  thyro-arytenoidiens  supe- 
Tieurs.  Trachfee  normale.  L’examen  histologique  du  larynx  a  montrfe 
des  lfesions  analogues  fe,  celles  du  cas  prfecfedent. 

3*  Cas.  —  Franz  W...,  60  ans,  a  joui  d’une  bonne  santfe  pendant 
toute  sa  jeunesse.  Malaria  en  1873.  Depuis  2  ans,  le  malade  constate 
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une  inflammation  croissanle  des  amygdales,  des  ganglions  cervicaux 
et  inguinaux.  Cephases  frequentes  et  fortes.  Dyspn6e  legfcre. 

27  aoiit  1891.  —  Homme  assez  gros,  tumefaction  de  la  rate;  indu¬ 
ration  des  ganglions  lymphatiques  de  la  nuque,  de  l’epaule  et  del’aine. 
<Ed£me  des  extremites  inferieures  et  du  scrotum.  Augmentation  des 
globules  Wanes. 

8  septembre.  —  Hemorragies  punctiformes  aux  jambes. 

18  septembre.  —  Hemorragies  de  la  bouche  et  du  nez. 

21  septembre. —  Mort. 

Autopsie. —  Lesions  ordinaires  de  la  leucemie. 

Muqueuse  du  larynx  p&le,  ipaissie,  d’un  aspect  granuleux.  Au 
miliev-  de  la  corde  vocale  infirieure  droite  on  trouve  une  ulcera¬ 
tion  hemorragique  de  2  &  3  millim.La  muqueuse  de  la  trachte  pre¬ 
sente  de  nombreuses  formations  d’ aspect  papulaire,  les  unes  reu- 
nies,  les  autres  isolies,  grosses  de  1  k3  millim.Les  plus  develop - 
pees  presentent  sur  leur  convexite  de  minuscules  ouvertures.  Elies 
sont  molles,  blanches,  entouries  qa  et  Ik  d'epaisses  arioles. 

Les  resultats  de  l’examen  microscopique  s’accordent  avec  ceux 
des  cas  precedents,  mais  ce  qui  est  d'un  interet  particular  ce 
sont  les  modifications  qui  affectaient  le  bord  de  la  corde  vocale 
infdrieure  et  la  muqueuse  de  la  trachee.  Vers  le  milieu  de  cette 
corde  l’epithelium  a  cils  vibratiles  de  la  trachee  est  enleve  en 
grande  partie.  Autour  de  ces  lesions  on  trouve  des  papules  avec 
leur  ouverture  microscopique  k  leur  «  d6me  »  qui  offrent  l’aspect 
caracteristique  des  lesions  leucemiques.  II  faut  ajouter  une 
grande  importance  a  l’infiltration  leucemique  diffuse  de  la  mu- 
queuse  du  larynx.  L’aspect  des  papules  aura  aussi  un  grand 
interet  clinique  si  elles  sont  assez  importantes  pour  provoquerla 
dyspnee  ou  si  elles  possedent  a  leur  sommet  de  petites  ulcera¬ 
tions  par  lesquelles  pourront  passer  des  mati6res  purulentes.  Des 
inflammations  etendues  dans  les  parties  molles  ou  les  oartilages 
du  larynx  peuvent  etre  dangereuses  pour  la  vie  des  malades.Les 
tumefactions  papulaires  se  trouvent  aux  endroits  qui  sont  pin,8 
facilement  exposes  a  subir  les  actions  exterieures,  par  exempli, 
le  bord  de  l’epiglotte,  les  sillons  ary-dpiglottiques,  la  region  ary- 
tenoidienne  ou  l’arete  libre  de  la  corde  vocale  inferieure.  De 
meme  les  pertes  de  substance  sont  plus  frequentes  aux  endroits 
proteges. 

Le  diagnostic  se  fera  facilement ;  le  symptome  essentiel  qui 
doit  servir  au  diagnostic  de  l’infiltration  leucemique  du  larynx 
est  l’existence  des  papules  decrites. 

Le  traitement  se  confond  avec  le  traitement  general.  S’il  sur" 
vient  de  la  suffocation,  il  ne  faut  pas  hesiter  &  pratiquer  la  tra- 

cheotomie.  ; 
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Traite  des  maladies  de  l'oreille;  par  le  Dr  L.  Jacobson.  — 

.  Leipzig,  1898.  Georges  Thienn,  editeur. 

Lorsque  la  premiere  edition  parut,  il  y  a  quelques  annees, 
nous  lui  avons  predit  un  bon  succes.  Notre  provision  s’est  rea¬ 
lises.  Le  Traite  de  Jacobson  occupe  une  place  honorable  parmi 
les  livres  allemands  qui  traitent  de  la  medecine  des  oreilles. 

La  deuxieme  Edition  a  les  m6mes  qualitds  que  la  premiere.  II 
en  faut  louer  egalement  l’heureuso  clarte  d’exposition  et  le 
style.  L’auteur  a  complete  son  ouvrage,  en  indiquant  les  grands 
progres  que  la  medecine  des  oreilles  a  faits  ces  demises  an- 
nees.  Citoris,  eri  particulier,  les  chapitres  sur  les  operations. 
L’auteur  a  completement  remanie  le  chapitre  des  maladies  de  la 
region  mastoldienne ;  le  chapitre  de  l’operation  radicale  est  com¬ 
pletement  nouveau.  II  a  renouveie  aussi  tout  ce  qui  concerne  les 
complications  cdrebrales  des  otites,  mettant  a  profit  les  travaux 
de  Korner,  de  Jansen  et  de  l’ecole  de  Halle.  Jacobson  est  parti¬ 
san,  dans  les  otites  moyennes  aiguSs,  du  traitement  sec,  sans 
pourtant  rejeter  tout  4  fait  les  lavages. 

Sous  cette  forme  nouvelle,  le  livre  peut  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  a  des  specialistes.  Ce  qui  concerne  la  specialite  est  im- 
prime,  comme  dans  la  premiere  edition,  en  petits  caracteres. 
Beaucoup  de  chapitres,  a  mon  avis  trop,  sont  imprimes  ainsi.  Ces 
petits  caracteres  pourraient  peut-etre  fatiguer  les  leoteurs.  Et 
cela  serait  infiniment  regrettable. 

Dans  cette  edition,  Jacobson  donne,  avec  beaucoup  de  surete, 
toutes  les  indications  bibliographiques. 

Une  planche  nouvelle  a  ete  ajoutee.  Elle  represente  les  diffe- 
rents  aspects  du  malade  apres  l’operation  radicale. 

Dr  Kronenberg. 

Etude  anatomo-clinique  de  i’appareil  respiratoire  et  de 
ses  annexes,  par  les  rayons  de  Roentcjen;  par  le  Dr  Mau¬ 
rice  Mignon.  —  These  de  Paris,  1898. 

Dans  oette  these,  inspirde  par  Ruault,  l’auteur  donne  avec 
beaucoup  de  details  la  technique  des  rayons  X,  appliques  aux 
^rganes  respiratoires,  et  son  ouvrage  devra  Gtre  lu  par  tous 
ceux  qui  voudront  entreprendre  des  recherches  analogues.  Voici 
It's  conclusions  auxquelles  l’auteur  est  arrive  : 

;  10  Les  fosses  nasales  peuvent  etre  examinees  avec  un  certain 
interet,  surtout  dans  les  cas  de  lesions  osseuses;  bien  que 
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l’examen  en  soit  assez  facile,  du  moins  dans  la  partie  anterieure 
la  radioscopie  pourra  donner  de  precieuses  indications,  soit  pour 
les  corps  etrangers  assez  opaques,  soit  pour  les  lesions  difficile- 
raent  accessibles ; 

2°  L’application  aux  sinus  ne  pr^sente  pas  les  m6mes  avan- 
tages  pour  chacun  d’eux.  Le  sinus  frontal  pourra  ben6ficier  de  la 
methode  fluoroscopique. 

Le  sinus  maxillaire,  explorable  par  le.  mfime  moyen,  est  plus 
exactement  etudie  par  la  diaphanoscopie ;  cependant  les  modifi¬ 
cations  osseuses,  les  corps  etrangers  seront  beaucoup  mieux  vus 
par  la  nouvelle  methode. 

Quant  au  sinus  sphenoidal,  il  n’est  pas  assez  visible  pour  per- 
mettre  des  deductions  cliniques; 

3°  L’examen  du  larynx  au  fluoroscope  est  utile,  si  les  lesions 
ont  modifie  notablement  l’epaisseur  des  tissus  ou  si  elles  sont 
profondement  situees  dans  la  region.  Les  alterations  superfi- 
cielles  de  la  muqueuse  reldvent  de  l’examen  laryngoscopique, 
tandis  que  la  conformation  des  cartilages,  la  position  d’un  corps 
etranger  est  vue  plutot  par  transparence ; 

4°  Latrachee  et  les  bronches  peuvent  etre  vues,  mais  ne  tirent 
pas  de  l’examen  fluoroscopique  un  grand  benefice,  bien  qu’on 
ait  pu  quelquefois  observer  les  modifications  de  leur  calibre. 
Plus  utile  sera  l’examen  des  ganglions  peritracheo-bronchiques, 
souvent  tr£s  difficile  par  les  moyens  ordinaires; 

5°  Le  poumon  est  particulierement  explorable  au  fluoroscope  ; 
sans  compter  la  recherche  des  corps  etrangers,  qui  souvent  ne 
peut  etre  faite  autrement,  on  pourra  voir  directement  des  lesions 
de  congestion,  d’oedeme,  d’emphyseme ;  la  pneumonie,  le  cancer, 
le  kyste  hydatique  seront  plus  exactement  limites  que  par  les 
signes  stethoscopiques.  La  tuberculose,  souvent  diagnostiquee 
trop  tard,  peut  dans  quelques  cas  etre  reveiee  plus  tot,  et  sur- 
tout  la  disposition  des  lesions  est  mieux  appreciee.  Les  altera¬ 
tions  de  la  pl6vre  et  les  modifications  de  sa  cavite  sont  aussi 
indiquees  d’une  fagon  assez  precise  ; 

6°  Les  applications  therapeutiques  sont  encore  trop  peu  nom- 
breuses  au  point  de  vue  clinique  pour  permettre  de  conclure, 
mais  les  recherches  experimentales  semblent  favorables  &  leur 
emploi. 

Les  rayons  de  Roentgen  donnent  des  indications  qui,  de  jour 
en  jour,  se  completent  et  meritent  hautement  l’inter6t  qu’elles 
inspirent ;  ils  ne  diminuent  en  rien  l’utilite  des  autres  methodes 
d  examen,  mais  ils  les  completent  souvent,  si  on  sait  interpreter 
les  resultats  obtenus. 
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Epithelioma  primitif  de  l’antre  d  Highmore  ( Primary  epithe¬ 
lioma  of  the  antrum  of  Highmore;  par  Wendell  C.  Philipps). 

[Journal  of  Laryngology,  juillet  1898,  p.  325.) 

Apres  un  historique  tr6s  complet  de  tous  les  cas  de  cancer  de 
l’antre  d’Highmore  connus  dans  la  literature  medicale,  l’auteur 
relate  l’observation  d’un  malade  atteint  de  cette  affection  qu’il  a 
op6re  avec  succ6s. 

II  s’agit  d’un  homme  de  58  ans,  Allemand  d’origine,  de  tres 
forte  corpulence,  pesant  250  livres,  exergant  la  profession  de 
maitre  d’hotel,  et  que  l’auteur  a  vu  pour  la  premiere  fois  le 
7  mars  1897. 

Six  ans  auparavant  ce  malade  a  eprouve  dans  la  region  du  sinus 
maxillaire,  tr6s  pr6s  du  nez,  une  douleur  qui  a  persists  pendant 
trois  ans,  s’irradiant  dans  tous  les  sens,  mais  surtout  vers  les 
dents  qui  etaient  mauvaises  et  dont  quelques-unes  furent  enle- 
v6es.  Cette  douleur,  assez  ieg6re,  a  persists,  et  un  an  et  demi 
apres  il  s’est  produit  atravers  une  alveole  une  ouverture  qui  a  fait 
communiquer  l’antre  avec  la  bouche.  II  n’y  eut  d’abord  qu’un 
petit  ecoulement  de  pus  et  de  sang. 

Cette  ouverture  ne  se  fermait  pas  et  bientot  apparut  un  bour¬ 
geon  charnu  qui,  lorsque  l’auteur  vit  le  malade,  avait  l’aspect 
d’un  chou-fleursortant  de  l’orifice  alv6olaire.Ce  bourgeon  parais- 
sait  p6dicule,  et  bien  qu’il  n’y  ait  jamais  eu  d’hemorragie,  le 
moindre  attouchement  faisait  saigner.L’edairage  par  transparence 
revela  une  zone  obscure  dans  la  region  de  l’antre. 

La  cavite  nasale  et  l’oeil  etaient  tout  a  fait  normaux;  il  n’y  avait 
dans  la  famille  aucun  antecedent  de  cancer  et  le  malade  niait 
tout  accident  syphilitique.  L’auteur,  pensant  avoir  affaire  a  un 
polype,  proposa  une  operation  qui  fut  accept6e  et  faite  le  15  mars 
au  Post-Graduate  Hospital  de  New-York.La  masse  bourgeonnante 
fut  enlevee  a  l’anse  froide;  un  stylet  introduit  dans  le  sinus  per- 
mit  de  constater  qu’il  etait  rempli  de  masses  analogues.  L’ouver- 
ture  fut  agrandie  a  l’aide  de  curettes  et  de  gouges  pour  permettre 
^’introduction  du  doigt,  et  h  l’aide  d’une  curette  l’auteur  r&cla 
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completement  toute  la  cavite  du  sinus.  L’hemorragie.  fut  assez 
importante. 

II  n’y  avait  aucune  propagation  de  la  tumeur  aux  organes  adja- 
cents  :  la  cavite  fut  lavde  au  chlorure  de  zinc  et  pansee  avec 
soin  avec  de  la  gaze  iodoformee.  Le  malade  se  retablit  tres  vite 
et'n’eut  ni  fievre,  ni  douleur.  Au  bout  de  six  semaines  la  plaie 
etait  refermde. 

Le  ler  juin  1897,  le  malade  va  bien,  son  poids  a  encore  aug- 
men'te,  il  pese  280  livres,  on  he  constate  rich  d’anormal  du  dote 
du  sinus,  du  nez  ou  de  l’ceil. 

10  mai  1898.  —  Un  an  et  deux  rttois  apres  reparation,  il  n’y  a 
aucun  signe  de  recidive. 

MM,  Jonathan  Wright  et  T.  M,  Prudden,  qui  ont  fait  Texamen 
microscopique  des  morceaux  de  tumeur  enlevds,  pensent  qu’il 
s’agit  d’un  epithelioma  greffd  sur  des  polypes  du  sinus  maxil- 
laire.  .  .  ’  | 

L’auteur  en  conclut  que  les  gros  polypes  muqueux  du  sinus 
peuvent  devenir  des  tumeurs  malignes  et  est  d’avis  qu’il  faut  les 
operer  le  plus  tot  possible. 

Traitement  de  l’ozene  pah  le  s6rum  antidiphterique;  par 

IloLGEK  Mygixd  (de  Copenhague).  (Journal  of  Laryngology, 
aoht  1898,  p.  379,) 

L’auteur  a  tratte  en  mCme  temps  dix  cas  d’ozfine  type  par  les 
injections  de  serum  antidiphterique.  Sept  de  ces  patients  etaient 
des  soldatsdgds  de  19  a  22  ans,  les  trois  autres  etaient  les  trois 
fllles  d’un  officier,  dgdes  de  10,  12  et  14  ans.  Il  fit  d’abord  une 
injection  de  20  cc.,  mais  la  dose  etait  trop  forte  et  l'auteur  n’em- 
ploie  plus  que  des  injections  de  15  cc. 

Ces  experiences  ont  convaincu  Mygind  que  les  injections  de 
serum  antidiphterique  dans  les  cas  d’ozene  vrai  ont  un  effet  im- 
mediat  et  tr£s  marque  sur  la  muqueuse  des  fosses  nasales.  Cette 
action  se  montre  gendralement  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Les  croutes  se  ramollissent;  les  jours  suiyants  la  muqueuse  perd 
son  aspect  pale  et  dessdche,  devient  rouge  et  turgescente.  Bn 
outre  les  crohtes  sont  entraindes  par  une  secretion  abondante 
qui  se  montre  k  la  surface  dela  muqueuse. 

Apr6s  plusieurs  injections  l’ameiioration  continue  et  l’auteur 
considdre  ce  traitement  comme  lemeilleur  de  ceux  qui  sont  con- 
nus  actuellement.  Ilattribuel’action  de  ce  serum  antidiphterique, 
non  aux  toxines  qu’il  contient,  mais  au  sdrum  seul.  On  obtient 
les  mdmes  resultats  avec  des  injections  de  serum  de  sahg  de 
chevaux  normaux. 
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TJn  oas  de  syphilis  nasale  hdreditaire,  par  le  Dr  (Ettinger 
(Munch.  Medic.  Wochenschr n°  24,  14  juin  1898). 

Il  s’agit  d’une  petite  Me,  qui  fut  prEsentEe  le  14  mars  1898  k 
la  clinique  du  Dr  Engelmann.  L’enfant  etait  nEe  k  terme,  .le 
21  decembre  1897.  La  mere  n’avait  pas  fait  de  fausses  couches. 
14  jours  apres  sa  naissance,  la  petite  malade  e.ut  un  abcEs  der- 
riEre  1’oreille  gauche,  8  jours  plus  tard  un  abces  au  bras  gauche. 
AprEs  la  guerison,  l’enfant  se  dEveloppa  normalement.  A  la  fin  de 
fevrier,  c’est-4-dire  k  l’dge  de  8  semaines,  on  constata  une  Erup¬ 
tion  sur  les  paupieres  et  un  catarrhe  de  la  lEvre  superieure.  La 
malade  se  mit  a  respirer  bruyamment.  Des  mucosites  purulentes 
et  de  coloration  rougeatre  sortaient  des  fosses  nasales.  Le  dos  du 
nez  s’affaissa.  On  prescrivit  du  calomel  k  l'interieur,  et  un  trai- 
tement  local  a  l'acide  borique.  Mais  l’ecoulement  persistait  et  le 
nez  s’affaissait  de  plus  en  plus.  On  ne  constatait  pas  de  sEquestre. 
Ason  entrEe  dans  la  policlinique,  quatre  semaines  environ  aprEs 
le  commencement  de  la  maladie,  voici  quel  etait  exactement 
l’Etat  de  la  malade  : 

Le  dos  du  nez  Etait  Elargi  et  apiati.  Toute  la  partie  superieure 
Etait  en  prolongement  direct  du  front,  vers  le  milieu  settlement 
il  faisait  saillie  en  avant.  La  pointe  du  nez  Etait  lEgerement  dEviEe 
a  gauche.  Les  ailes  Etaient  aplaties  Egalement;  1’aile  droite-  Etait 
au  niveau  de  la  joue,. 1’aile  gauche  etait  dans'  un  plan  plus  pro- 
fond  que  celui  de  la  joue.  L’orifice  droit  des  fosses  nasales  s’ou- 
vrait  en  avant,  l’orifice  gauche  Etait  lEgerement  relevE.  Par  leS 
fosses  nasales  s’Ecoulaient  des  mucositEs.d’un  gris  rouge&tre. 

La  cloison  Etait  le  siege  d’une  grosse  perforation.  A  l’exception 
d’une  lEgere  rougeur  sur  les  paupieres  et  sur  ia  levre  supErieure, 
aucune  modification  intEressante  sur  la  surface  du  corps  et  dans 
les  organes. 

L’auteur  porta  le  diagnostic  de  syphilis  hErEditaire.  Les  parents 
furent  examines  et  interrogEs.  Les  renseignements  anamnEsiques 
furent  absolument  nEgatifs,  et  l’examen  ne  permit  de  constater 
ni  symptomes  actuels  ni  cicatrices  de  lEsions  spEcifiques.  ^a  sj- 
Philis  aurait-elle  Ete  transmise  par  les  grands-parents  en  sautant 
une  gEnEration1?  Sans  croire  impossible  une  telle  hypothesc, 

1  auteur  incline  plutot  vers  la  suivante.  Le  pEre  aura  eu  sans 
doute  un  accident  primitif  inapergu.  Les  accidents  secondaires 
uuront  EtE  trEs  lEgers.  Le  malade  ne  se  sera  doutE  de  rien.  La 

1-  —  Coutts.  —  On  a  case  of  supposed  Transmisson  of  Syphilis  to 
the  ^ird  Generation.  The  Lancet,  22  janvier  1898. 
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mire  non  infectie  par  son  mari  ne  l’aura  pas  iti  par  son  eniant 
pendant  la  grossesse.  L’auteur,  confiant  en  l’immuniti  que  semble 
avoir  la  mere  vis-a-vis  de  l’infection  par  l’enfant,  n’a  pas  disap¬ 
proved  l’allaitementmaternelL  II  a  constati  que presque  tousles 
enfants  atteints  d’hirido-syphilis  meurent  quandonles  allaiteau 
biberon. 

L’auteur  prescrivit  le  traitement  spicifique.  Au  moyen  d’un 
traitement  local,  il  diminua  la  sicrition  nasale.  II  releva  les 
ailes  du  nez  en  appliquant  des  tampons  de  ouate  dans  les  fosses 
nasales.  Le  traitement  riussit  moins  bien  a  gauche  qu’a  droite; 
l’enfant  ne  pouvait  pas  respirer  convenablement  avec  le  tampon 
dans  la  narine  gauche ,  et  la  mere  itait  forcie  de  l’enlever  rigu- 
lierement  apris  fort  peu  de  temps. 

Apris  le  traitement,  la  peau  des  ailes  du  nez  itait  a  igale  dis¬ 
tance  de  la  pointe  du  nez,  mais  creusie  de  chaque  cote  d’un  sil- 
lon  profond  provoque  par  la  ritraction  cicatricielle  a  l’intirieur 
du  nez.  Le  sillon  droit  ne  va  pas  jusqu’au  pourtour  de  la  narine, 
le  gauche  va  jusqu’a  l’intirieur  de  la  narine.  De  la  sorte  le 
pourtour  de  la  narine  est  lisse.  Le  pourtour  de  la  narine  gauche 
est  fendu.  Mais  les  ailes  du  nez  sont  relevies  au-dessus  du  niveau 
des  joues.  Le  dos  du  nez  est  resti  diprimi.  La  perforation  de  la 
cloison  a  diminui.  Les  fosses  nasales  ont  diminui  d’itendue  par 
ritraction  cicatricielle.  Inflammation  ligire  des  amygdales.  Li¬ 
gire  tumifaction  de  la  rate  et  du  foie.  La  malade  a  augmenti  de 
poids.  Elle  pesait  six  livres.  Elle  en  pise  maintenant  six  et 
demie. 

II  est  assez  rare  de  rencontrer  les  formes  nasales  de  l’hirido- 
syphilis  a  l’&ge  de  cette  malade.  Si  58/100  des  enfants  atteints 
d’hirido-syphilis  prisentent  du  coryza  chronique,  c’est  dis  la 
naissance,  ou  bien  a  l’age  de  trois  mois. 

Quand  le  coryza  disparait,  a  la  suite  d’un  traitement  spicifique 
ou  non,  il  ne  laisse  pas  de  troubles  graves.  Le  nez  de  l’enfant  re- 
devient  normal.  On  n’observe  guire  que  des  ulcirations  superfi- 
cielles  de  la  muqueuse.  Les  accidents  graves  riapparaissent  rare- 
ment  avant  la  fin  de  la  premiere  annie,  et  tris  souvent  ils  sont 
retardis  jusqu’a  la  puberti.  C’est  a  ce  moment  que  l’on  constate, 
en  giniral,  les  deformations  nasales  sirieuses  et  les  gommes. 

Werth. 

I.  —  Loi  de  Colies.  Loi  de  Baumis. 
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Traitement  de  l’hypertrophie  des  cornets;  par  le  Dr  Hugo 
Hecht  (Archiv.  fur  Laryngologie,  7  Bd.,  2  u.  3  Heft). 

Les  methodes  les  plus  connues  pour  le  traitement  de  l’hyper- 
trophie  des  cornets  sont  la  galvanocaustique  et  la  cauterisation 
a  l’acide  trichloracetique.  L’auteur  reconnait  l’efficacitd  de  la 
galvanocaustique;  maisil constate qU’elle estassez  peu  employee. 
Elle  donne  lieu  fort  souvent,  en  effet,  quelles  que  soient  les 
precautions  prises,  a  des  complications  ulterieures,  coiftme  la 
formation  de  synechies.  II  se  bornera  done  adtudier  le  traitement 
par  1’aciJe  trichloracetique. 

L’acide  trichloracetique  est  le  medicament  de  choix  pour  les 
raisons  suivantes  : 

1°  La  douleur  est  insignifiante.  Apres  cocainisation  (solution  a 
10/100,  les  malades  dprouvent  une  ldgere  sensation  de  brulure 
qui  disparait  rapidemenL 

2°  Avantage  appreciable  sur  la  galvanocaustique,  le  traitement 
ulterieur  peut  Atre  suivi  par  le  malade,  sans  l’aide  du  mAdecin. 
On  peut  renvoyer  les  malades  imuAdiatement  aprAs  l’application 
pour  15  jours  ou  3  semaines,  temps  nAcessaire  pour  que  la  croute 
produite  par  la  cauterisation  se  dAtache  coinpletement. 

3°  L’action  corrosive  se  limite  presque  exclusivement  a  la 
region  sur  laquelle  on  a  fait  l’application.  L’acide  trichloraceti¬ 
que  en  effet  s’Atend  trAs  peu. 

4°  L’influence  reactionnelle  n’est  pas  considerable.  Elle  dispa¬ 
rait  en  grande  partie  le  lendemain  de  l’application.  Elle  ne  dure 
jamais  plus  de  2  ou  3  jours. 

Apres  les  applications,  il  faut  recommander  aux  malades  d’a- 
septiser  leur  nez  avec  une  solution  deglycArine  salAe  ou  un  anti- 
septique  faible. 

L’auteur  se  sert  pour  les  applications  d’acide  trichloracetique 
du  support  pour  produits  corrosifs  de  Jurasz,  qui  permet  d’appli- 
quer  l’acide  sur  lamuqueuse  sous  forme  cristallisee. 

L  acide  doit  Atre  conserve  dans  des  flacons  a  large  goulot,  bou¬ 
nds  a  l’Ameri  et  d’une  contenance  de5  &10  grammes.  A  cause  de 
son  caractAre  hygromAtrique,  un  contact  repute  avec  1  air  le 
rendrait  rapidement  liquide.  L’acide  se  prend  alors  en  une  masse 
et  il  devient  inutilisable. 

L  y  a  deux  formes  d’hypertrophie  des  cornets  :  1°  La  forme 
earaetdrisee  par  une  inflammation  a  peu  prAs  rAguliAre  de  la 
Partie  mediano  et  infArieure  du  cornet  infArieur  dans  toute  la 
Profondeur  du  nez. 
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2°  La  forme  marquee  par  une  inflammation  ddveloppee  surtout 
a  l’extremite  antdrieure  et  a  l’extremitd  postdrieure  Cette  der- 
nidre  forme  prend  parfois  une  telle  extension  qu’elle  remplit 
compldtement  les  choanes,  et  qu’elle  apparait  comme  une  gross  e 
tumeur  de  coloration  blanc  grisatre. 

Dans  la  premiere  forme  une  ou  deux  applications  suffisent 
pour  amener  une  diminution  notable.  Dans  la  seconde  forme,  il 
arrive  souvent  que  la  partie  mddiane  et  la  partie  antdrieure 
ddsenflent,  aprds  une  ou  deux  applications,  tandis  que  la  par- 
tie  postdrieure  reste  hypertrophiee. 

Cela  s’explique  par  les  raisons  suivantes  : 

1°  L’hypertrophie  est  plus  forte  en  arridre. 

2°  Quand  on  applique  l’acide  trichloracetique  avec  le  support 
de  Jurasz,  l’effet  corrosif  a  lieu  surtout  en  avant,  c’est-&-dire  au 
premier  point  de  contact. 

3°  II  peut  se  faire  que  par  suite  de  sa  dissolution  dans  le  liquide 
visqueux  du  nez  l’acide  agisse  sous  une  concentration  moins 
forte. 

Dans  les  hypertrophies  accentudes  surtout  du  cote  de  l’extrd- 
mite  postdrieure,  Hecht  recommande  le  procddd  suivant :  Prati- 
quer  la  cauterisation  d’arriere  en  avant,  au  lieu  de  la  pratiquer 
d’avant  en  arridre. 

Hecht  a  fait  construire  a  cet  effet  un  support  de  Jurasz  cowop, rt. 
Ce  nouvel  instrument  est  construit  identiquement  comme  l’appa- 
reil  original  de  Jurasz.  Mais  il  est  un  peu  plus  long. 

Dans  les  cas  de  deviations  prononcdes  de  la  cloison,  il  fautd’a- 
bord  traiter  la  deviation,  avant  de  faire  l’application  de  l’acide 
trichloracetique. 

Hecht  a  fait  construire  egalement  un  appareil  de  Jurasz  pour 
1  amygdale  pharyngde.  La  seule  modification  est  une  courbure 
correspondant  a  l’espace  naso-pharyngien. 

Werth. 

Relation  d’un  can  de  mort  suivant  immediatement  une 
operation  de  vegetations  adenoides sous  le  chloroforme. 

( Report  of  a  death  following  immediately  on  operation  for 
naso-pharyngeal  adenoids  under  chloroform),  par  Frank 
Whitehill  Hinkie.  ( Journal  of  Laryngology,  aout  1898, 
page  382.) 

Il  s’agit  d’un  enfantdehuitans  qui  fut  opdre  de  vegetations  ade 
noides  pour  une  otite  moyenne  catarrhale.  Le  chloroforme  u 
administre  prudemment  par  un  specialiste  en  anesthdsie;  niais 
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le  patient  le  supporta  mal  avec  des  vomissements  et  des  spasmes 
glottiques.  A  peine  eut-on  donne  une  once  de  chloroforme  que 
l’on  se  disposa  a  faire  l’operation.  A  ce  moment  le  pouls  etait  bon. 
L’operation  fut  faite  en  quelques  instants  et  aussitot  l’enfant  fit 
quelques  16g6res  inspirations  rapides  et  le  pouls  et  la  respi¬ 
ration  s’arr6t6rent.  Tous  les  efforts  qu’on  put  faire  furent 
inutiles;  la  respiration  artificielle  qu’on  fit  pendant  longtemps 
fut  inutile. 

Apr6s  une  etude  critique  des  cas  de  mort  par  chloroforme  et  de 
ceux  par  complications  de  l’operation  des  vegetations  adenoides 
l’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  statistiques  montrent  que  les  cas  de  mort  sont  excep- 
tionnellement  nombreux  h  la  suite  de  l’anesthesie  chloroformique 
pour  l’operation  des  vegetations  adenoides. 

2°  Les  observations  des  medecins  de  Vienne  demontrent  que 
les  porteurs  de  vegetations  adenoides  appartiennent  a  un  type 
constitutionnel  anormal  qui  les  rend  particulierement  sensibles 
au  chloroforme . 

3°  Etant  donnes  ces  faits  statistiques  et  pathologiques,  l’usage 
du  chloroforme  pour  cette  operation  doit  etre  absolument  banni. 


Contractions  cloniques  des  muscles  du  palais  avec  bruit 
de  l’oreille  objectivement  perceptible.  Tentatives  de 
guerison  par  la  section  du  tenseur  du  voile  du  palais 

(Ueber  klonische  Gaumenmuskel  hrampfe  mit  objectiv. 
'wahrnehmbarem  Ohrgerausch,  und  den  Versuch,  dasselbe 
vermittels  Durschneidung  des  Tensor  velipalat.  zu  beseitigeny, 
par  G.  Avellis.  —  MiXnchener  Medicinische  Wochenschrift, 
n»  17,  26  avril  1898. 

Les  bruits  objectifs  de  l’oreille  provoques  par  des  contractions 
cloniques  des  muscles  du  palais  sont  tr£s  rares.  Leur  guerison 
Par  un  traitement  est  encore  plus  rare.  II  est  des  malades  qui 
ont  gudri  spontanement,  mais  apres  avoir  oppose  a  toutes  les 
interventions  de  la  therapeutique  une  resistance  opini&tre. 

L  auteur  a  observe  deux  cas  que  nous  resumons  : 

Observation  I.  —  A.  J.,  chimiste,  39  ans.  Malade  tres  nerveux. 
Le  bruit  remontait  k  4  ans.  II  ressernblait  au  bruit  que  Ton  fait  en 
fottantl'une  conir0  1’ autre  les  extremites  de  deux  ongles.  Le  malade 
entendait  jour  et  nuit.  On  le  percevait  h  25  centim.  de  latete.  II  etait 
Plus  fort  k  droite  qu’k  gauche. 
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Membrane  tympanique  immobile.  Contractions  isochrones  de  la 
iuette  et  du  voile  du  palais. 

Toutes  les  medications,  catlteterisme,  sondage,  bromure,  furent  im- 
puissantes.  Le  malade  refusa  bientot  tout  traitement,  et  les  symptomes 
constates  au  d6but  persistent  encore.  '  , 

Observation  II.  —  M.  B.,  employd  de  commerce,  17  ans,  atteint 
d’otite  moyenne  gauche,  traitde  par  ponction  de  la  membrane  tympa¬ 
nique.  Bourdonnemenls.  Aussitot  apites  la  ponction  un  bruit  caracte- 
ristique  vint  s’ajouter  aux  bourdonnements.  Le  bruit  affecta  d’abord 
l’oreille  gauche,  puis,  presque  aussitot  apres,  l’oreille  droite,  qui  6tait 
normale  et  n’avait  pas  ete  operee.  II  ressemblait  au  sifflement 
que  l’on  produit  en  poussant  la  salive,  la  bouche  6tant  ferntee,  dans 
les  espaces  interdentaires. 

Quelques  semaines  aprfes  l’op6ralion,  le  bruit  persistait.  Le  malade 
vint  consulter  l’auteur.  II  entendait  a  ce  moment,  outre  les  bourdon¬ 
nements  de  l’oreille  gauche,  un  sifflement  des  deux  cotes  accompagn6 
d’un  bruit  de  pulsation.  II  n’avait  remarqu6  aucune  contraction  dii 
cote  du  palais.  Le  bruit  s’entendait  a  10  centimetres  de  la  tete.  Bn  ap- 
pliquant  directement  l’oreille  sur  la  bouche,  le  malade  ayant  la  bouche 
grande  ouverte,  on  n’entendait  absolument  rien. 

Mouvements  isochrones  du  voile  du  palais,  des  amygdales,  de  la 
Iuette,  plus  accentuds  a  droite  qu’a  gauche.  Le  voile  du  palais  £tait 
ainsi  attird  obliquement  h  droite  et  en  haut.  Contractions  rythmiques 
de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche. 

Le  malade  n’avait  aucun  sentiment  de  ces  contractions  involontaires. 
Aprbs  l’examen  mddical,  il  les  constata  pour  la  premiere  fois  a  l’aide 
d’un  miroir.  II  put  interrompre  volontairement  les  contractions,  lors- 
qu’il  en  eut  pris  conscience.  Mais  ni  sa  volonte,  ni  le  bromure,  ni  la 
quinine,  ni  l’electricite  ne  purent  rien  sur  le  bruit  objectif  de  l’oreille. 

L’auteur  conseilla  au  malade  un  traitement  general,  cure  thermale, 
vie  &,  la  campagne,etc.,  etc.,  pensant  que  la  maladie  etait  un  symptome 
d’un  etat  general  nevropatliique.  Cependant  un  dernier  essai  de  gu6- 
rison  fut  encore  tente,  la  section  du  tenseur  du  voile  du  palais. 

Les  travaux  de  Luschka  et  de  Politzer,  de  Boech  (Arch.  f. 
Okrenheilk.,  II)  et  de  Loewenberg  ( Mul .  Gentralb..  1865)  affirmentla 
possibilite  de  supprimer  par  la  section  du  tenseur  du  voile  du  palais  les 
mouvements  cloniques  ou  du  moins  leur  consequence  desagiteable  :  le 
bruit  de  l’oreille. 

Le  professeur  Biirgner  sectionna  h  droite  et  h  gauche  les  faisceaux 
musculaires  du  tenseur.  Aprfes  l’operation  le  bruit  disparut  pour  10  h. 
seulement.'  Une  seconde  intervention  eut  lieu.  Mais  le  bruit  est  revenu 
et  dure  maintenant  encore. 

L’auteur  ne  voudrait  pas,  pour  un  seul  insucc6s  opdratoire 
infirmer  la  thdorie  classique  de  Politzer,  selon  laquelle  les 
contractions  du  tenseur  du  voile  du  palais  sont  la  cause 
unique  du  bruit  de  l’oreille.  Mais  il  est  d’avis  que  l'on  doi 
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reohercher  si  l’elevateur  du  palais  n’a  pas  aussi  son  role  dans  la 
production  de  ces  bruits  objectifs. 

L’ auteur  citele  cas  d  un  malade  n<5vropathe  hereditaire,  observe 
par  Kaufmann,  chez  lequeltoute  excitation  de  quelque  nature  que 
ce  fut  augmentait  la  frequence  et  l’intensite  des  bruits ;  de  m6me 
on  trouve  dans  le  cas  rapports  par  Brandeis  (Zeitschr.  f.  Ohrenh., 
XII)  un  etat  hysterique.  Presque  toujours  les  malades  atteints  de 
cette  affection  sont  des  personnes  jeunes  et  nevrosees.  Souvent 
un  traumatisme  insignifiant  est  le  point  de  depart  de  l’affection 
qui  dure  ensuite  de  longues  annees. 

En  resume,  selon  Avellis,  la  cause  de  l’affection  n’est  ni  dans 
l’oreille,  ni  dans  le  pharynx;  elle  est  une  manifestation  d’une 
maladie  fonctionnelle  du  systeme  nerve ux  qu’on  peut  comparer 
aux  spasmes  respiratoires  des  hysteriques.  La  preuve  en  est  dans 
l’insucces  de  la  therapeutique  locale. 

Werth. 

Etude  clinique  et  bacteriologique  de  la  stomatite  ulce- 
reuse  ;  par  Beknheim  et  Pospischill  (Centralbl.  f.  Baht.  Band 
23,  page  117). 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  une  forme  encore  peu 
observSe  de  noma  avec  ulceration  des  amygdales.  Cette  angine 
ulcereuse  est  caractdris6e  par  son  unilateralite,  sa  marche  lente, 
la  fetidite,  et  le  peu  de  troubles  de  l’etat  general.  L’etude  bact6- 
riologique  montraqu’il  nes’agissaitlaque  d’une  localisation  rare 
de  la  stomatite  ulcereuse.  Les  auteurs  ont  trouv^  constamment 
dans  la  stomatite  ulcereuse  un  bacille  qui  se  trouve  aussi  dans 
l’angine  ulcereuse.  II  s’agit  d’un  batonnet  peu  mobile  plus  gros 
que  le  bacille  diphterique,  colore  par  le  bleu  de  Loeffler,  decolore 
au  Gram,  g^neralement  en  diplo-bacille,  et  souvent  un  peu  in- 
curv6.  On  n’a  pas  pu  jusqu’ici  le  cultiver.  On  le  trouve  toujours 
associ6  a  des  spirochetes.  La  Constance  de  ce  bacille,  son  abon- 
dance  rend  invraisemblable  l’id^e  que  c’est  la  l’agent  pathogene. 

Dans  la  dipht^rie  de  la  gorge  avec  exsudats  gangreneux  et  fe- 
tides,  dans  le  noma,  on  le  trouve  avec  les  spirochetes.  Dans  un 
cas  de  stomatite  ulcereuse  avec  stenose  laryngee,  les  auteurs 
l’ont  vu  sur  les  cordes  vocales. 


ECHOS  ET  NOUVELLES 


Le  Dr  Saint-Clair  Thompson  vient  d’etre  nomme  medecin  du  Throat 
Hospital,  a  Golden  Square,  h  Londres.  Nous  adressons  toutes  nos 
felicitations  h  noire  excellent  confrere. 


Nous  venons  de  recevoir  la  lettre  suivante  : 

«  Copenhague,  le  42  septembre  1898. 

«  Monsieur, 

J’ai  l’honneur  de  vous  informer  que  l’inauguration  du  monument 
international,  erige  a  Hans  Wilhelm  Meyer,  aura  lieu  a  Copenhague 
le25  octobre. 

«  Sir  Felix  Semon  a  promis  de  prononcer  le  discours  inaugural  au 
nom  du  comife  international. 

« II  nous  fera  grand  plaisir  si  ceux  qui  ontcontribue  au  monumentet 
surtout  les  membres  des  comites  de  pays  differents  veulent  bien  hono- 
rer  la  fete  par  leur  presence. 

«  Agr6ez,  monsieur  l’assurance  de  mes  sentiments  respectueux. 

<r  E.  SCHMIEGELOW 
«  President  du  Comite  international.  » 


Un  cas  de  ronflement  extraordinaire . 

Les  ronflements  d’une  jeune  fille  peuvent-ils  devenirune  cause  d’in- 
commodite  et,  par  suite,  d’insalubrite  pour  ses  voisins  dans  la  maison 
qu’elle  habite?  Telle  estla  question  qu’a  euek  se  poser  un  magistratde 
la  cour  de  police  de  Westminster.  Un  soir,  miss  Jane  Ship,  une 
domestique,  momentanement  sans  emploi,  se  presentait  pour  louer 
une  chambre  dans  un  hotel  de  Queen’s  gate,  tenu  par  le  sieur  Gaskell. 
Lajeune  fille  etait  bien  vetue,  d’allures  respectables,  et  on  ne  fit  au- 
cune  difficult^  pour  l’admettre.  Elle  paya  une  semaine  d’avance,  de* 
pensa  quelque  argent k son  souper  et  monta  finalement  dans  sa  chambre 
pour  se  couchor.  A  partir  de  ce  moment,  elle  devint  pour  ses  voisins 
un  objet  d’horreur.  Elle  etait  &  peine  remontee  depuis  une  demi-heure 
que  l'hotelier,  frappe  de  stupeur,  entendait  risonner  un  bruit  vio¬ 
lent  et  continu  qu’il  a  compare,  &  l’audience,  &  celui  d’un  train  de 
marcliandises  passant  sur  un  pont  en  fer.  Toute  la  maison  sursauta; 
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des  locataires  affoles  sortirent  demi-nus  de  leurs  chambres  en  appe¬ 
lant  au  secours,  tandis  que  ceux  qui  conservaient  leur  sang-froid 
s’empressaient  de  deguerpir  en  emportant  leurs  bagages.  En  prStant 
l’oreille,  l’aubergiste  reconnut  que  ce  tumulte  terrifiant  partait  de  la 
chambre  occupde  par  Jane  Ship,  et  il  s’enhardit  k  frapper  k  sa  porte. 
Du  coup,  le  bruit  cessa.  La  jeune  fille,  rdveillde,  convint  volontiers 
de  son  infirmite  et  la  deplora  en  fondant  en  larraes.  «  C’est  a  cause  de 
cela,  dit-elle,  que  je  ne  puis  jamais  garder  une  condition  plus  de  huit 
jours.  » 

L’hotelier  l'invita  k  cbercber  sur-le-champ  un  autre  domicile  ;  mais 
la  petite  avait  pay6  huit  jours  d’avance  et  entendait  jouir  de  sa  semaine. 
Un  policeman  consults  lui  donna  raison. 

Un  jour,  enlin,  Gaskell,  voyant  son  hotel  vide  et  son  avenir  menace, 
s’est  rdsignd  a  trainer  Jane  Ship  devant  la  cour.  Le  juge  etait  fort 
embarrass^.  Comment  se  faire  une  conviction  ?  Nommer  un  expert 
en  ronflement  ?  Aller  lui-m6me  passer  une  nuit  dans  l’hotel  ?  II  a  pre  - 
fgrd  s’en  rapporter  aux  temoins  cites  par  l’aubergiste,  temoins  parmi 
lesquels  figurait  un  honorable  clergyman,  qui  a  compart  les  ronfle- 
ments  de  la  jeune  bonne  aux  trompettes  du  jugement  dernier.  Finale- 
ment,  Jane  Ship  a  regu  l’ordre  de  chercher  gite  ailleurs,  Gaskell  lui 
ayant  restitue  ses  arrhes. 

(Gaz.  mAd.  de  Paris.) 


Comment  on  avale  les  sabres ! 

Qui  de  nous  n’a  assists  a  des  spectacles  de  foire  ou  des  bateleurs 
s’enfoncent  dans  la  bouche  des  coutelas,  des  sabres  droits,  des  baion- 
nettes  ? 

La  Vie  scientifique  etudie  le  genre  d’instruction  que  regoivent  les 
mangeurs  de  sabres  et  en  voici  les  conclusions  : 

Le  maitre,  dans  les  legons  qu’il  donne  k  ses  eleves,  suivant  les  tra¬ 
ditions  qu’il  a  regues  lui-meme,  commence  par  « faire  travailler  et  fati- 
guer  la  gorge  avec  une  cuillbre  ».  La  cuillere  est  enfoncee  jusqu  a  ce 
qu’elle  touche  le  fond  du  pharynx;  celui-cise  revolte,  mais  on  revient 
a  la  charge  pendant  dix  minutes,  un  quart  d’heure.  Dans  les  premieres 
stances,  la  gorge  est  trfes  irritee,  saignante,  il  survient  des  angines,  et 
quelques  sujets  sont  obliges  de  renoncer  a  pousser  plus  loin  1  appren- 
tissage.  La  plupart  resistent  k  ces  premieres  souffrances  inevitables, 
recommencent  patiemmenbk  s’introduire  la  cuillere  jusqu’k  ce  que  le 
pharynx  la  supporte,  jusqu’k  ce  que  tout  reflexe  cesse  de  se  produire. 
Cette  accoutumance  do  la  muqueuse  pharyngee  k  la  sensation  de  corps 
Grangers,  cette  anesthesie  obtenue  aprfcs  des  mois  d’efforts  patients 
est  un  phenomkne  digne  d’etre  signals.  Loi’sque  la  gorge  est  arnv  e 
k  l’etat  voulu,  les  el6ves  abandonnent  la  cuillere  et  commencent  k  s  en- 
foncer  dans  l’oesophage  des  couteaux  et  des  sabres.  Lappien  issage 
dure  en  moyenne  une  ann6e.  La  longueur  du  pharynx,  de  1  cesophage 
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et  de  la  cavite  slomacalo,  variable  suivant  la  taille  du  sujet,  permet 
sans  grand  danger  l’introduction  d’instruments  de  dimension  propor- 
tionnbe.  Les  manoeuvres  stupbfiantes  des  avaleurs  de  sabre  n’ontdonc 
rien  de  surnaturel  et  sont  rationnellement  possibles  au  point  de  vue 
physiologique  et  anatomique. 


Sait-on  quelle  est  l’origine  des  boucles  d’oreilles  ?  Une  Revue  an- 
glaise  conte  a  ce  propos  une  lbgende  arabe  assez  curieuse.  La  voici : 
Le  palriarche  Abraham  avait  des  ennnuis  de  manage.  Son  bpouse,  la 
vieille  Sarah,  sans  enfants,  btait  jalouse  d’Agar,  mbre  d’Ismael,  et 
Abraham  essayait  en  vain  de  la  calmer.  Un  jour,  elle  fit  .un  serment 
terrible  :  «  Je  n'aurai  de  repos,  dit-elle,  qu’aprfes  avoir  treinpb  mes 
mains  dans  le  sang  d’Agar.  »  Le  patriarehe  btait  de  plus  en  plus  en- 
nuyb.  Que  faire  ?  II  s’avisa  k  la.fin  d’un  subterfuge ;  les  anciens,  btaient 
fertiles  en  expedients  pour  satisfaire  a  la  foi  jurbe  par  des  moyens  db- 
tournbs.  Abraham  imagina  de  percer  les  oreilles  a  Agar  et  d’inviter 
Sarah  a  tremper  ses  mains  dans  le  sang  qui  en  coulait.  Sarah  dut  se 
tenir  pour  satisfaite.  Mais  Agar  pleurait.  Le  patriarehe,  pour  la  com 
soler,  lui  passa  aux  oreilles  de  superbes  anneaux  d’or.  Ainsi  furent 
invent^es  les  boucles  d’oreilles.  Malheureusement,  ce  cadeau  gala  en- 
tibrement  les  choses.  Sarah  devint  plus  jalouse  encore  lorqu’elle  vit 
sa  rivale  ornee  de  cette  magnifique  parure.  Et  l’infortunbe  Agar  fut 
contrainte,  comme  chacun  sait,  a  s’en  aller  au  desert,  mais  elle  empor- 
tait  ses  boucles  d’oreilles  et  toutes  les  femmes  qui  virent  ces  nouveaux 
bijoux  en  voulurent  de  semblables. 


OUVRAGES  REQUS 

—  Pr  Dr  BezOLD  (Munich).  Schema  pour  l’examcn  de  l’ouie 
dans  les  maladies  de  l’oreille.  (Schema  fur  die  Gehorspriifung  des 
kranken  Ohres.)  Extrait  du  Zeitschrift  fur  Ohrenheilkunde, 
XXXIII  Band,  Heft  2. 

—  Dr  Hugo  Hecht.  Rbponse  au  travail  du  Dr  Franz  Bruck  (de 
Berlin)  intitulb  «  Traitement  de  l’ozbne  vrai».  Erwiderung  auf  Arbeit 
des  Herrn  Dr  Franz  Bruck,  Berlin  :  «  Ziir  Therapie  der  genuinen 
Ozcena.  »  (Extrait  des  «  Archiv.  fun'  Laryngologie,  8  Bd,  1  Heft.) 

—  Dr  M.  Mignon.  Etude  anatomo-clinique  de  l’appareil  respiratoire 
et  de  ses  annexes  par  les  rayons  Roentgen.  (Th&se  de  Paris  1898.) 


Le  Gerant :  G.  Maurin. 


PARIS.  —  IMP.  V.  GOUTY,  G.  MAURIN  SIJCC.,  71,  RUE  DE  RENNES. 
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RHINOLOGIE 


MEMOIRES  ORIGINAUX 

I 

DE 

L*  OSSIFICATION  DU  LARYNX 

Par  le  Dr  Max  SCHEIER  (de  Berlin)  *. 


J’ai  presente,  il  y  a  quelque  temps,  au  Congres  medical  de 
Francfort-sur-le-Mein  un  rapport  sur  l’usage  des  rayons  de 
Rontgen  en  rhinologie  et  laryngologie a.  J’y  soutenais 
deja  que  les  radiographies,  que  j’avais  tirees  sur  des  prepa¬ 
rations  de  larynx,  permettaient  d’etudier  la  distribution  des 
zones  d’ossification  aux  differentes  regions  du  larynx.  J’affir- 
wiais  deja  que  ce  moyen  d’investigation  est  aussi  precis 

1.  — ■  Rapport  presents  a  la  Societd  de  Laryngolog  e  de  Berlin  le 
H  mars  1898. 

2.  —  Max  Scheier.  —  Archives  internationales  de  Laryngologie, 

nov.-d6c.  1896.  37 
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que  les  recherches  histologiques  et  microscopiques,  qui 
demandent  beaucoup  plus  de  temps.  Pour  etudier  d’une  fagon 
minutieuse  l’ossification  du  larynx,  nous  n’avions  autrefois  a 
notre  disposition  que  l’examen  microscopique  et  les  prepa¬ 
rations  anatomiques  difficiles  et  longues  a  executer,  Les 
rayons  X  nous  offrent  un  moyen  nouveau  d’etudier  la  trans¬ 
formation  osseuse  des  cartilages  du  larynx  et  de  la  suivre  des 
yeux,pour  ainsi  dire,  d’une  maniere  simple,  nette  et  objective. 
Depuis  lors,  j’ai  fait  cette  etude  aussi  bien  chez  1’homme 
que  chez  l’animal,  et  j’ai  reuni,  pour  vous  communiquer 
le  resultat  actuel  de  nos  recherches,  un  grand  nombre  de  ra> 
diographies. 

On  considerait  autrefois  l’ossification  du  larynx  comme  une 
Rigiditas  senectutis  perpetu a  comes ,  comme  une  maladie 
caracleristique  de  la  vieillesse.  Selon  Bichat1,  l’ossification 
apparait  de  36  a  40  ans,  selon  Henle,  elle  ne  commence 
qu’entre  40  et  50  ans  chez  l’homme,  beaucoup  plus  tard  chez 
la  femme.  Selon  Sappey  2,  elle  commence  chez  l’homme  de 
40  a  50  ans  et  quelquefois  plus  tot.  Chez  la  femme,  elle  se 
montre  a  une  epoque  beaucoup  plus  tardive,  en  general  de 
70  a  80  ans.  Sur  plusieurs  larynx  de  femmes  qui  avaient 
atteint  cet  age,  il  n’existait  aucune  trace  de  noyaux  osseux. 
Dans  la  plupart  des  manuels  contemporains,  on  place  le  debut 
de  l’ossification  au  milieu  de  la  vie  ou  aux  approches  de  la 
vieillesse.  Moritz-Schmidt,  dans  la  derniere  edition  de  son 
traite  bien  connu,  affirme  que  le  cartilage  ne  commence  a 
s’ossifier  qu’apres  la  quarantieme  annee. 

Dans  un  travail  anterieur  sur  les  fractures  du  larynx3, 
nous  avons  cherche  a  montrer  que  les  fractures  dependaient 
de  1  etat  de  la  substance  cartilagineuse,  qu’elles  ne  sont  pas 
en  relation  avec  l’age  du  patient,  et  qu’on  ne  peut  pas  etablir 
de  rapports  entre  le  degre  de  developpement  de  l’organe  et  un 
age  determine  de  la  vie.  Dans  beaucoup  de  cas,  nous  avons 
constate  un  commencement  d’ossification  avant  la  trentieme 
annee. 

Tout  le  materiel  necessaire  a  ces  recherches  a  ete  nnis 

1.  —  Bichat.  —  Anatomie  gCnCrale,  1821. 

2.  Traite  d  anatomie  descriptive,  IV®  vol.,  p.  381,  1889. 

3.  —  Max  Scheier.  —  Deutsche  Mol.  Wochenschrift,  1893,  n°  33. 
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gracieusement  a  ma  disposition  par  le  professeur  Virchow.  Je 
suis  heureux  de  lui  en  manifester  ici  toute  ma  reconnaissance. 

Mes  recherches  ont  ete  executees  sur  70  cadavres,  hommes 
et  femmes. 

Si  nous  considerons  une  image  quelconque,  obtenue  par 
l’eclairage  lateral  du  larynx,  nous  voyons  en  haut  une  ombre 
epaisse  et  noire  qui  correspond  a  l’os  hyoide.  Les  parties 
cartilagineuses  du  larynx  donnent  une  ombre  tres  faible  et 
presque  transparente.  Los  parties  deja  ossifiees  apparaissent 
en  noir.  Mais  il  est  des  radiographies  plus  nettes  qui  nous 
permettent  de  distinguer  la  disposition  trabeculaire  si  deli¬ 
cate  du  tissu  osseux  et  sa  structure  interne  plus  distincte- 
ment  que  sur  les  preparations  les  plus  fines  et  les  plus  deli- 
cates. 

La  premiere  observation  qui  s’impose,  c’est  que  l’ossifi- 
cation  commence  plus  tot  qu’on  ne  le  croit  d’ordinaire.  Dans 
la  dix-neuvieme  annee,  nous  voyons  deja  sur  le  cartilage  thy- 
roide,  les  premieres  traces  du  tissu  osseux.  II  nous  est  difficile 
de  nous  procurer  des  cadavres  d’adoiescents  de  12  a  18  ans. 
Je  n’ai  done  pu  faire  que  de  rares observations  sur  cette  periode 
de  la  vie.  Mais  il  n’y  aurait  rien  d’impossible  a  ce  que  la  trans¬ 
formation  du  tissu  cartilagineux  en  tissu  osseux  commengat 
avant  la  dix-neuviemeannee.  Ce  qui  me  fait  incliner  vers  cette 
hypothese,  c’est  que  j’ai  observe,  chez  un  individu  de  19  ans, 
un  larynx  dont  l’ossification  £tait  tres  avancee. 

Passons  maintenant  a  l’ossification  des  differents  cartilages 
du  larynx.  L’ossification  du  cartilage  thyroide  suit  une  marche 
assez  reguliere.  Il  va  sans  dire  que  cette  regularite  n’est  pas 
absolue.  Mais  nous  reconnaissons  facilement,  en  examinant 
les  nombreuses  radiographies  reunies,  des  types  determines 
selon  lesquels  nous  pouvons  classer  les  differentes  formes  du 
developpement  de  l’ossification.  Il  nous  est  facile  de  rattacher 
a  ces  types  les  formes  memos  qui  semblent  s’eloigner  du  deve¬ 
loppement  normal.  L’ossification,  chez  l’homme  comme  chez 
la  femme,  commence  a  la  partie  poslerieure  du  cartilage 
thyroide.  Les  premiers  points  d’ossification  se  montrent  sur  la 
oorne  inferieure,  et  se  developpent  dans  le  sens  -de  la  hauteur. 
Sur  d’autres  larynx,  on  observe  l’apparition  simultanee,  sur 
la  corne  superieure  et  la  corne  inferieure,  de  noyaux  osseux 
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isoles.  Peu  a  peu  les  noyaux  se  reunissent  jusqu’a  l’ossifi- 
cation  complete  de  la  partie  posterieure  du  cartilage  thyroide 
La  difference  essentielle  qui  marque  le  developpement  de 
l’ossification  chez  1’homrae  et  chez  la  femme  est  la  suivante  . 
chez  la  femme  (fig.  1,  2,  3  et  4)  elle  suit  une  marche  reguliere 
d’arriere  en  avant.  Chez  l’homme,  elle  part  de  la  corne  infe- 
rieure  et  suit  la  bordure  inferieure  d’arriere  en  avant. 
Cette  marche  est  tres  nette  dans  la  radiographie  qui  repre¬ 
sente  le  larynx  d’un  malade  mort  a  30  ans  du  delirium 
tremens  (fig.  6).  En  outre  chez  l’homme  on  remarque  une 
etroite  zone  d’ossification  qui  part  du  tuherculum  thyroi- 
deum  inferius  et  se  dirige  vers  le  haut  et  en  avant.  Elle 
divise  ainsi,  comme  par  une  cheville  osseuse,  la  surface  du 
cartilage  en  deux  regions  distinctes.  Cette  disposition  est  tres 
visible  dans  les  radiographies(/ip.5  et  7).J’ai  observe  unjeune 
homme  de  25  ans  chez  qui  cette  cheville  osseuse  etait  deja  tres 
developpee.  Sur  la  radiographie  n°  7,  il  s’agit  d’un  homme 
de  34  ans,  nous  constatons  l’aspect  suivant  :  la  corne  infe¬ 
rieure  est  deja  tres  osseuse,  de  meme  la  partie  inferieure  du 
bord  posterieur  ;  la  corne  superieure  et  la  region  du  tubercule 
thyroide  superieur  ne  presentent  encore  aucun  point  d’ossi¬ 
fication.  Le  bord  inferieur  est  ossifie  jusqu’a  sa  partie  ante- 
rieure  et  a  l’extremite  superieure,  en  forme  de  massue  de 
la  languette  osseuse,  on  distingue,  developpees  dans  la  re¬ 
gion  cartilagineuse,  de  fines  apophyses  pointues.Puis  l’examen 
au  microscope  ne  donnerait  pas  des  rcsultats  plus  nets.  L’os¬ 
sification  se  developpe  peu  a  peu,  en  avant  et  en  arriere,  a 
partir  de  cette  zone  deja  ossifiee.  Elle  se  dirige  en  outre  vers 
le  haut,  a  partir  de  la  corne  superieure  sur  le  bord  superieur 
du  cartilage  thyroide  et,  a  partir  de  la  region  anterieure  du 
bord  inferieur,  sur  le  bord  median.  Nous  observons  ce  deve¬ 
loppement  sur  des  larynx  d’hommes  de  49,  50,  51, 55  et  65  ans 
(fig.  8,  9  et  11),  Nous  voyons  deux  regions  cartilagineuses 
rondes  ou  ovales  ;  c’est  tout  ce  qui  reste  de  la  substance  car 
tilagineuse  de  la  lame  thyroidienne,  qui  est  entouree  partout 
d  un  tissu  osseux  a  forme  spongieuse.  Sur  les  radiographies  3, 
4,  9  et  1 1  les  differents  cartilages  du  larynx  sont  isoles.  Il  sera 
facile,  en  les  examinant,  de  reconnaitre  la  marche  symetrique 
de  l’ossification. 
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La  lame  tout  entiere  du  cartilage  thyroide  peut  s’ossifier 
aussi.  Nous  avons  alors  un  os  thyroide.  Nous  constatons 
une  ossification  complete  de  ce  cartilage  chez  un  homme  de 
51  ans  {fig.  10). 

La  region  en  forme  de  languette  que  je  viens  de  decrire  et  qui 
se  dirige  vers  le  haut  a  partir  du  bord  inferieur  deja  ossifie 
n’a  et4  observee  sur  aucun  larynx  de  femme.  On  peut  done 
affirmer,  lorsqu’on  voit  cette  languette  osseuse  sur  une  radio- 
graphie,  qu’il  s’agit  d’un  larynx  d’homme.  Autre  resultat 
d’une  grande  importance  :  je  n’ai  jamais  observe  que  cette 
languette  se  developpat  a  partir  du  bord  superieur  jusqu’au 
bord  inferieur. 

Je  n’ai  jamais  distingue  sur  les  radiographies  une  «  lamina, 
intermediana  »  speciale  dont  parlent  certains  auteurs.  Je  n’ai 
pas  remarque  qu’il  y  ait  la,  comme  le  pretend  Luschka,  une 
region  speciale  d’ossification.  Selon  Luschka,  il  existerait  en 
effet  un  morceau  intermediaire  de  structure  cartilagineuse 
hyaline,  qui  se  distinguerait  seulement  des  tissus  envi- 
ronnants,  d’une  coloration  blanc-laiteux,  par  sa  teinte  plus 
grise,  et  qui  serait  constitue  par  de  petites  cellules  cartila- 
gineuses.  Sur  aucune  de  mes  radiographies  je  n’ai  observe 
cette  languette  aux  bords  delimites  qui  correspondrait  a  la 
«  lamina  intermediana  ».  Meme  en  isolant  et  en  faisant 
macerer  les  cartilages,  je  ne  l’ai  pas  trouvee.  L’examen 
microscopique  demontre  aussi  que  le  tissu  osseux  se  deve- 
loppe  sans  subir  l’influence  d  une  region  speciale  du  cartilage 
thyroide.  On  constate  simplement,  lorsque  l’ossification  est 
assez  avancee,  que  cette  region  est  ossifiee  comme  les  autres, 
mais  que  sa  transformation  osseuse  est  en  connexion  avec 
celle  du  bord  inferieur  des  deux  cdtes. 

Unexamen  plus  attentif  des  radiographies  montre  (fig.  1)  2, 
6  et  7,)  sur  les  lames  du  cartilage  thyroide  une  place  claire  de 
forme  ovale  ou  plutbt  elliptique.  Elle  correspond  au  ventncule 
de  Morgagni.  On  peut  la  distinguer  assez  nettement  sur  le 
vivant.  Une  tumeur  solide  des  cordes  vocales,  de  dimension 
et  de  consistancesuffisantes,  peut  se  reconnaitre  sur  l’imagede 
1’ecran.  II  est  naturellement  necessaire  de  supposer  que  cette 
Partie  du  cartilage  thyroide  n’est  pas  encore  ossifiee  ;  sans  cela 
1’ombre  du  tissu  osseux  couvrirait  l’ombre  qui  correspond  a 
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latumeur.  Sur  presque  tous  les  larynx  de  femme,  nous  avons 
trouvo  celte  ombre  claire  nettement  delimitee,  parce  que 
chez  la  femme,  rossification  atteint  rarement  toutes  les 
lames  dans  le  sens  anterieur.  Nous  avons  trouve  cette  ombre 
claire  chez  une  femme  de  75  ans. 

Comme  les  cordes  vocales  sont  bien  moins  epaisses  que  les 
cartilages,  theoriquement  il  semble  impossible  d’apercevoir 
jamais  sur  une  radiographie  les  cordes  vocales  normales.  II 
faut  pour  qu’on  puisse  les  voir,  des  differences  favorables 
d’epaisseur. 

De  meme  que  pour  le  cartilage  thyroide,  le  developpe- 
ment-  de  rossification  suit  une  marche  symetrique  pour 
le  cartilage  arytenoide.  Pour  le  cartilage  cricoide,  je  n’ai 
pu  determiner  aucune  difference  entre  les  deux  sexes.  Nous 
trouvons  les  premiers  noyaux  d’ossification  sur  sa  lame 
posterieure,  plutot  sur  la  partie  exterieure  que  sur  la 
partie  mediane,  c’est-a-dire  dans  la  region  ou  s’insere  le 
ligament  superieur  de  renforcement  du  ligament  crico-thy- 
roide  lateral,  et  ou  s’articule  la  corne  inferieure  du  cartilage 
thyroide  avec  le  cartilage  cricoide  (fig.  12  et  13)  h 

Les  noyaux  osseux  se  confondent,  et  la  partie  laterale 
s’ossifie  jusqu’en  bas.  Sur  d’autres  radiographies,  qui 
proviennent  d’individus  plus  ages,  la  partie  superieure  est 
deja  en  voie  d’ossification,  et  toute  la  lame  cricoide  pos¬ 
terieure  se  transforme  en  tissu  osseux  ( fig .  14).  La  struc¬ 
ture  des  trabecules  osseux  de  la  lame  posterieure  est  tres  nette 
sur  les  differentes  images.  Elies  concernent  des  hommes  de 
49,  55  et  65  ans  et  une  femme  de  75  ans  (fig.  9,  1 1  et  4).  II  est 
tres  rare  que  le  cartilage  cricoide  s’ossifie  completement  dans 
sa  partie  anterieure.  Chez  un  homme  de  65  ans,  nous  aper- 
cevons  des  noyaux  osseux  isoles  a  la  partie  anterieure  de 
l’anneau.  J’ai  vu  plusieurs  fois  rossification  de  l’anneau 
s’operer  chez  des  hommes  de  50  ans.  Je  n’ai  observe  qu’une 
fois  la  transformation  osseuse  complete  chez  la  femme. 

Le  cartilage  arytenoide  presente  les  premiers  points  d’ossi¬ 
fication  a  sa  base.  Pourtant,  chez  une  femme  de  37  ans, 

1.  —  Les  radiographies  12,  13  et  14  out  6t6  prises  dans  le  sens 
antero-postdrieur.Onvoit  done  sur  la  photographie  la  lame  posterieure 
du  cartilage  cricoide. 
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la  transformation  a  commence  a  la  pointe  superieure  de  la 
pyramide.  Au  dessus  de  45  ans,  le  cartilage  arytenoide  est 
souvent  completement  ossifie  (fig.  9  et  10). 

Je  n’ai  jamais  observe  la  transformation  osseuse  du  carti¬ 
lage  de  Santorini  ;  il  est  rare  aussi  de  trouver  sur  l’epiglotte 
des  traces  de  tissu  osseux.  Du  c6te  de  la  trachee,  c’est  tou- 
jours  a  la  partie  anterieure  de  l’anneau  que  commence  la 
transformation. 

Dans  certains  cas,  tout  l’anneau  de  la  trachee,  en  arriere 
comme  en  avant.  s’est  ossifie  et  presente  alors  l’aspect  d’une 
boucl©  osseuse.  Selon  Patenko,  on  n’observerait  jamais  l’ossi- 
ficatiott  de  la  trachee  avant  la  soixantieme  annee,  et  il  ne 
s’agirait  pas  d’une  veritable  ossification,  mais  d’une  simple 
concretion  calcaire.  J’ai  observe  un  commencement  de 
«  petrification  »  des  la  cinquantieme  annee  (fig.  8  et  14). 

D’une  fagon  generate,  plus  une  personne  est  agee,  plus 
l’ossification  de  son  larynx  est  avancee.  Malgre  cela,  il  n’est 
pas  possible  encore  de  rapporter  1’age  de  l’individu  a  tel  ou 
tel  degre  d’ossification.  Nous  trouvons,  par  exemple,  un 
homme  de  58  ans,  chez  lequel  l’etat  de  l’ossification  n’est 
pas  plus  avance  que  chez  un  homme  de  25  ans.  Ohez 
tous  deux,  nous  constatons  une  etroite  cheville  osseuse  qui  se 
dirige  vers  le  haut,  sur  le  bord  inferieur  deja  ossifie  ;  chez 
tous  deux  la  plus  grande  partie  des  tissus  est  encore  cartila- 
gineuse.  De  meme,  nous  trouvons  une  femme  de  75  ans  dont 
le  cartilage  thyroide  est  au  meme  stade  de  transformation  que 
le  cartilage  d’une  femme  de  21  ans.  Mais  la,  les  cartilages  de 
la  trachee  sont  en  complete  ossification  chez  le  sujet  le 
plus  age.  Ohez  le  plus  jeune,  la  trachee  est  encore  cartila- 
gineuse. 

J’ai  trouve  souvent  des  larynx  d’hommes  ossifies  comple¬ 
tement,  jamais  des  larynx  de  femmes. 

En  ce  qui  concerne  l’epoque  de  la  transformation  osseuse 
pour  les  differents  cartilages,  c’est  le  cartilage  thyroide  qui  la 
siibit  le  premier.  Ainsi,  chez  une  jeune  fille  de  19  ans,  la 
Partie  postericure  du  cartilage  thyroide  est  deja  ossifiee,  alors 
fiu  on  ne  trouve  aucune  trace  de  tissu  osseux  ni  sur  le  carti 
Iage  cricoide,  ni  sur  le  cartilage  arytenoide.  C’est  sur  -le 
oartilage  cricoide  qu’apparaissent  ensuite  les  premiers  points 
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d’ossification,  puis  sur  le  cartilage  arytenoide,  puis  enfin  sur 
la  trachee.  Ici  encore,  le  developpement  de  la  transformation 
osseuse  varie  suivant  les  cartilages  chez  la  menie  personne. 
Nous  trouvons  une  femme  de  75  ans  seulement  (fig,  4)  dont 
le  cartilage  thyroide  est  ossifie  a  sa  partie  posterieure,  le 
cartilage  cricoide  seulement  a  sa  partie  postero-superieure  et 
dont  le  cartilage  arytenoide  nc  presente  qu’une  petite  tache 
osseuse,  tandis  que  les  cartilages  de  la  trachee  ont  l’aspect  de 
boucles  osseuses. 

Le  Pr  Rudolf  Virchow,  a  eu  labonte  de  mettre  a  ma  dispo¬ 
sition  un  grand  nombre  de  preparations  de  larynx  que  jevais 
mettre  sous  vos  yeux.  Elle  proviennent  du  Musee  anatomico- 
pathologique  de  laKaniglichen  Charite.Ceslarynx  sont  ossifies 
en  totalite  ou  en  partie.  Les  parties  molles  ont  ete  detachees, 
les  cartilages  ont  ete  soigneusement  passes  ala  rugine  puis 
seches.  On  distingue  done  tres  nettement  les  parties  osseuses 
et  calcifiees  des  parties  carlilagineuses.  Si  nous  examinons 
minutieusement  les  preparations,  nous  verrons  que  les  radio- 
graphies  que  je  vous  ai  soumises  y  sont  exactementconformes. 
La  cheville  osseuse  du  cartilage  thyroide,  caracteristique 
du  sexe  masculin,  apparait  tres  nette.  Sur  presque  tous  les 
larynx  dont  l’ossification  est  complete  il  reste  encore  une 
petite  region  cartilagineuse.  Cette  fenetre  cartilagineuse 
correspond  a  la  region  cartilagineuse  posterieure  mentionnee 
plus  haut.  C’est  surtout  aux  endroils  ou  sont  apparus  d’abord 
les  noyaux  d’ossification  que  l’os  est  ferme  et  resistant. 
Certaines  preparations  de  larynx  montrent  immediatement 
au  dessous  du  tubercule  superieur  du  cartilage  thyroide, 
sur  la  lame  laterale,  un  trou  de  forme  arrondie,  qui  devient 
bienldt  tres  etroit,  presentant  a  peu  pres  le  diametre  d’un 
tuyau  de  plume.  Ce  foramen  thyroideum  servirait,  selon 
Luschka,  au  passage  anormal  de  l’artere  laryngee  superieure, 
plus  souvent  aussi  au  passage  de  la  veino  laryngee  superieure, 
qui  penetrent  habituellement  dans  le  larynx  sur  le  bord  su¬ 
perieur  du  cartilage  thyroide,  le  nerf  larynge  superieur  ne 
passant  jamais  par  ce  trou. 

Mes  observations  m’ont  amend  a  conclure  que  l’ossification 
commence  beaucoup  plus  I6t  qu’on  ne  le  croyait  auparavant, 
que  sa  marche  est  reguliere  dans  les  differents  cartilages, 
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mais  que  l’intensite  de  son  developpement  varie  comple- 
tement  avec  les  individus.  Je  n’ai  pas  observe  de  relations 
entre  certaines  affections,  comme  la  syphilis  et  la  tuberculose, 
et  le  developpement  de  la  transformation  osseuse.  Orth1, 
afflrme  que  l’ossification  est  avancee  dans  les  cas  de  catarrhe 
chronique,  Schmauss  2,  qu’elle  est  un  phenomene  senile  et 
qu’elle  apparait  a  la  suite  d’une  inflammation  chronique, 
notamment  chez  les  phtisiques. 

On  peut,  sur  le  vivant,  au  moyen  des  rayons  de  Rontgen, 
determiner  le  degre  d’ossification  du  larynx.  On  le  distingue 
nettement  sur  l’image  de  l’ecran.  Mais  on  ne  peut  apercevoir, 
meme  sur  une  photographie,  les  particularity  delicates,  la 
structure  exacte  de  la  matiere  spongieuse.  Le  larynx,  par  sa 
situation  meme,  n’est  jamais  assez  immobile  pour  qu’on  puisse 
obtenir  une  image  absolument  precise.  Dans  l’etat  actuel  de 
la  technique  radiographique,  il  n'est  pas  possible  de  faire  une 
photographie  instantanee  du  larynx.  On  peut,  sur  la  main 
d’une' personne  vivante,  observer,  avec  le  simple  eclairage 
direct,  la  structure  intime  des  trabecules-  osseux  ;  mais  nous 
ne  pouvons  actuellement  obtenir  une  bonne  epreuve  de  la 
structure  osseuse  du  larynx  que  par  des  photographies  de 
preparations  de  cadavres. 

Lorsque  j’ai  commence  cette  etude,  il  y  a  quelques  annees, 
je  n’ai  trouve  dans  la  litterature  aucune  indication  sur  les  dif¬ 
ferences  dans  le  developpement  de  l’ossification  du  larynx 
selon  les  deux  sexes.  Je  n’ai  rien  trouve  ni  dans  l’oeuvre 
detaillee  de  Rambaud  et  Renault  3 4,  ni  dans  le  travail  de 
Patenko  i,  paru  il  y  a  quelques  annees.  Patenko  dit  formelle- 
went  que  le  developpement  de  l’ossification  du  larynx  n’offre 
rien  de  typique.  J’avais  deja  acheve  la  plus  grande  partie  de 
won  travail,  et  j'en  avais  communique  les  premiers  resultats 
dans  un  rapport  au  Congres  medical  de  Brunswick  en  sep- 
tembre  1897,  lorsque  je  lus  un  travail  de  Bergeat  (Gewichts- 
bestimmungen  an  den  Kehlkopfknorpeln  und  iiber  den  Gehalt 


1.  —  Orth.  —  Analomisch-pathologische  Diagnostic,  189  j. 

2.  —  Schmauss.  —  Grundriss  der  pathologischen  Anatomie,  Bd  II, 
>.  41. 

3.  -  Rambaud  et  Renault. -Origine  et  Developpement.  Pans,  1864. 

4.  —  Patenko  - Vierteljahrrschriftfur  genchthche  Medicin.Band41. 

37* 


540 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


derselben  an  Trockensubstanz,  Fett  und  Aschebestandteilen) 
paru  dans  un  des  derniers  numeros  de  VArchiv.  fur  Laryn- 
gologie  du  Pr  Frankel.  Oet  article  attira  mon  attention  sur  un 
travail  de  Ohievitz  publie  dans  les  Archiv.  fur  Anatomie  und 
Entwickelungsgeschicht ,  1882.  Ohievitz  avait  fait  des  prepa¬ 
rations  avec  les  cartilages  du  larynx,  les  avait  isoles  et  en 
avait  fait  secher  une  partie.  Sur  ces  preparations,  comme  sur 
les  preparations  du  Pr  Virchow,  que  je  vous  ai  montrees,  les 
parties  osseuses  se  detachaient.  L’auteur  en  avait  fait  un 
examen  microscopiquo.  Mais  il  avait  deja  reconnu,  en 
les  piquant  avec  la  pointe  d’un  couteau,  l’existence  des 
parties  osseuses,  et  il  avait  fait  une  esquisse  de  leur  forme 
et  de  leur  developpement.  En  comparant  mes  resultats  et 
ceux  de  Ohievitz,  je  ne  trouve  pas  de  differences  essentiellcs. 
Les  schemas  qu’il  a  dessines  sont  conformes  aux  reproduc¬ 
tions  que  j’ai  obtenues  avec  les  rayons  de  Rontgen.  Il  semble 
ressortir  de  mes  recherches  que,  chez  la  femme,  l’ossification 
du  cartilage  thyroide  se  developpe  d’arriere  en  avant  et  *qu’on 
ne  trouve,  presque  dans  aucun  cas,  de  noyau  osseux  dans  la 
partie  mediane.  Selon  Ohievitz,  on  trouve  aussi  chez  la  femme 
le  noyau  osseux  dans  l’angulus  thyreoideus.  Il  ajoute  cepen* 
dant  qu’il  l’a  vu  moins  souvent  chez  la  femme  accompagne  de 
noyaux osseux  lateraux*.Les  conclusions  deSappey,  formulees 
dans  laderniere  edition  de  sonTraite  d' anatomie  descriptive, 
sont  tout  a  fait  opposees  a  cclles  de  Ohievitz  et  aux  miennes  : 
«  Sur  le  cartilage  thyroide,  la  partie  mediane  s’ossifie  la  pre¬ 
miere  chez  la  plupart  des  individus  ;  e’t  l’ossification  se  pro¬ 
page  ensuite  a  droite  et  a  gauche  sur  le  bord  inferieur.  » 

Si  l’on  compare  ks  anciens  moyens  d’investigation  aux 
rayons  de  Rontgen,  il  va  sans  dire  que  ceux-ci  donnent  des 
resultats  plus  objectifs,  plus  surs  et  plus  rapides.  On  ne  peut 
pas  etudier  l’ossification  et  determiner  les  points  ou  elle  appa- 
rait  tout  d’abord  d’une  fagon  aussi  precise,  en  piquant  les  pre¬ 
parations  avec  un  couteau,  que  par  le  moyen  des  rayons  X. 
Avec  la  radiographie,  l’extraction  du  larynx,  les  preparations 

Sur  tous  les  larynx  de  femmes  que  j’ai  examines,  je  n’ai  trouve 
qu  une  fois,  dans  la  region  mediane,  chez  une  femme  de  68  ans,  une 
petite  tache  osseuso  presque  punctiformo,  completement  isolee  de  la 
partie  osseuse  posterieure. 
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difficiles,  l’isolement  des  cartilages,  la  dessiccation  deviennent 
inuliles,  aussi  bien  que  la  maceration.  Nous avons  deja  vu  qu’on 
peut  obtenir  sur  le  vivant  une  reproduction  parfaitement 
exacte  de  l’ossification.  Mais  sur  les  photographies  tirees  sur 
lecadavre,  on  voit,  jusqu’en  ses  details,  la  structure  du  tissu 
osseux,  du  tissu  spongieux  avecplus  de  precision  que  sur  les 
plus  fines  preparations. 

Par  l’examen  microscopique  des  differentes  parties,  on  n’a 
pas  une  vue  d’ensemble  sur  tout  le  cartilage.  Mais  il  est  aussi 
impossible  d’affirmer  avec  une  pleine  certitude  si  les  ombres 
epaisses  d’une  radiographie  correspondent  a  des  parties 
osseuses  ou  a  des  parties  calcifiees.  On  ne  peut  pas  toujours 
distinguer  une  petite  concretion  calcaire  d’une  tache  osseuse. 
Mais  cela  n’a  pas  d’importance ;  car,  comme  le  dit  bien 
Ohievitz,  l’ossification  et  la  calcification  se  suivent  immedia- 
tement,  l’une  se  developpant  sur  l’autre,  ou  bien  s’avangant 
en  m6me  temps  Tune  a  cdte  de  l’autre.  II  va  sans  dire  que, 
dans  tous  les  cas  douteux,  ou  nous  ne  pouvions  determiner  si 
les  ombres  epaisses  correspondaient  a  des  parties  calcifiees 
ou  a  des  parties  osseuses,  nous  avons  complete  l’examen 
radiographique  par  un  examen  microscopique. 

Comment  l’os  nait-il  du  cartilage?  Je  ne  puis  examiner 
ici  cette  question  en  detail,  je  rappellerai  seulement  que 
Naumann  voit  la  une  transformation  directe  du  cartilage  en 
os,  et  que  selon  Kolliker  le  cartilage  disparait  completement 
et  l’os  renait  des  espaces  medullaires. 

Examinons  maintenant  les  differences  dans  le  processus 
de  l’ossification  du  larynx,  selon  les  deux  sexes  jusqua  la 
puberte,  les  dimensions  du  larynx  et  de  la  glotte  ne  presentent 
pas,  pour  un  age  egal,  de  differences  essentielles ;  a  partir  de 
cette  periode,  on  remarque,  aussi  bien  dans  le  diametre  que 
dans  la  configuration  du  larynx,  des  differences  specifiques  a 
chacun  des  deux  sexes.  Chez  l’homme  les  morceaux  de  dili¬ 
mitation  de  l’angle  thyroidien  s’allongent  en  forme  de  bee  et 
constituent  la  pomme  d’Adam.  II  n’en  est  pas  de  meme  chez 
la  femme.  Le  larynx  de  l’homme  devient  plus  volumineux 
dans  toutes  ses  dimensions  que  celui  de  la  femme.  Le  diame¬ 
tre  sagittal  s’accroit  tout  d’abord  chez  l’homme;  chez  la 
femme  e’est  surtout  le  diametre  vertical.  L  angle  forme  par 
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la  reunion  des  deux  lames  du  larynx  est  en  general  aigu  chez 
l’homme  ;  il  est  obtus  chez  la  femme.  Selon  Bergeat,  le  poids 
d’une  section  moyenne  du  larynx  est  chez  1’homme  de 
12  gr.  859;  chez  la  femme,  de  7  gr.  821. 

Bergeat  soutient  que  les  premiers  points  d’ossification 
apparaissent  dans  les  regions  ou  s’inserent  des  ligaments  ou 
des  muscles.  En  ce  cas,  les  rdgiojis  depourvues  d’insertion 
musculaires  ou  ligamenteuses,  ne  s’ossifieraient  pas.  Selon 
Bergeat,  la  region  qui  s’ossifie  en  forme  de  languette  doit 
subir  une  transformation  osseuse  relativement  tardive,  parce 
que  l’action  de  la  traction  musculaire  sur  le  perichondre 
est  relativement  faible.  Gette  etroite  region  d’ossification 
presente  dans  Finterieur  du  larynx,  tout  a  cote  du  cartilage, 
au  point  ou  se  croisent  de  nombreux  muscles  internes,  dont 
la  plus  grande  partie  monte  a  l’epiglotte.  Leur  jeu  doit  fre- 
quemment  exercer  son  action  sur  le  tissu  conjonctif  qui 
l’attache  au  perichondre.  Bergeat  voit,  dans  toutes  les  differ 
rences  du  developpement  osseux,  l’effet  des  differences  qui 
marquent  lejeu  musculaire  selon  les  individus.  Mais  il  ressort 
de  mes  recherches  que  Fossification  en  languette  apparait 
beaucoup  plus  tot  que  ne  le  croit  Bergeat.  Nous  la  constatons 
deja  sur  des  larynx  d’hommes  de  22  et  de  25  ans. 

Segond  1  affirme  que  les  points  d’ossification  corres¬ 
pondent  aux  insertions  musculaires.  Il  pretend  avoir  fait 
l’experience  que,  independamment  de  l’age,  l’intensite  des 
efforts  qu’ont  produils  les  regions  exerce  une  influence  sur  la 
transformation  osseuse.  Il  soutient  que  les  chanteurs  ont  un 
larynx  ossifie  plus  t6t  et  sur  une  plus  grande  etendue  que  les 
gens  qui  se  servent  moins  de  leur  voix.  Il  a  observe  un  larynx 
completement  ossifie,  chez  un  homme  de  71  ans  qui  avait 
beaucoup  chante.  Merkel2  est  d’unavis  absolument  contraire. 
Il  soutient  que  chez  les  chanteurs  Fossification  est  en  general 
arretee.  Pour  eclaircir  la  question,  j’ai  radiographe  les  larynx 
de  30  chanteurs  et  chanteuses  d’ages  differents.  Mais  je  n’ai 
pu  etablir  la  moindre  difference  dans  le  degre  d’ossicafition 
entre  les  chanteurs  et  les  sujets  ordinaires. 

Segond.  —  Archives  gdndrales  de  M&decinr,  1847,  tome  XV. 

2.  —  Merkel.  —  Der  Kehlkopf,  1873,  p.  115. 
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Ohievitz  ne  donne  pas  sur  les  causes  qui  determinent 
l’ossification,  des  explications  suffisantes.  II  n’est  pas  impos¬ 
sible  que,  dans  beaucoup  de  cas,  les  lieux  d’origine  de  l’ossifi- 
cation  correspondent  aux  parties  soumises  a  des  actions 
mecaniques,  comme  la  traction  et  la  compression  musculaire, 
la  traction  des  ligaments  accessoires,  la  compression  des 
grosses  arteres  et  de  la  glande  thyroide.  Mais  cela  n’explique 
pas  la  naissance  de  tous  les  noyaux  d’ossification.  Comme  l’os- 
sification  est  en  relation  avec  les  vaisseaux  du  perichondre,  il 
faudrait  etudier  ces  vaisseaux  avant  et  apres  les  debuts  de  la 
transformation  osseuse.  Schottelius  affirme  que  les  cartilages 
du  larynx  ne  contiennent  pas  de  vaisseaux  sanguins  avant  la 
puberte  ;  apres  la  puberte,  les  grands  cartilages  du  larynx  ont 
une  riche  vascularisation  sanguine.  En  tous  cas,  il  est  certain 
que  les  vaisseaux  du  larynx  ont  un  role  dans  rossification.il  se 
pourrait  que  la  marche  des  capillaircs  ne  fut  pas  la  meme 
pour  les  deux  sexes.  Pour  elucider  la  question,  j’ai  injecte  les 
vaisseaux  larynges  avec  une  solution  que  ne  traversent  pas 
les  rayons  de  Rontgen  (minium,  cinabre,  onguent  gris,  etc.). 
On  peut  ainsi  distinguer  les  ramifications  les  plus  delicates 
du  systeme  vasculaire  (fig.  15).  Je  n’ai  pas  encore  termine 
mes  recherches. 

Suivant  le  conseil  du  Pr  Waldeyer,  j’ai  egalement  examine 
l’ossification  du  larynx  chez  les  animaux.  J’ai  cherche  a  savoir 
si  la  tranformation  osseuse  du  larynx  s’opere  aussi  chez  eux, 
si  elle  suit  une  marche  irreguliere,  ou  si,  comme  chez 
l’homme,  elle  a  lieu  selon  une  maniere  reguliere  et  typique, 
et  enfin  si  elle  presente  aussi,  dans  son  developpement,  des 
differences  caracteristiques  selon  les  deux  sexes.  J  ai  fait  tout 
recemment  des  observations  sur  des  chevaux  et  sur  deschiens. 
Les  sujets  ont  ete  gracieusement  mis  a  ma  disposition  par 
lePr  Schiitz,  directeur  de  l’lnstitut  pathologique  de  medecine 
veterinaire  de  Berlin. 

On  ne  trouve  dans  les  traites  de  medecine  veterinaire  que 
de  tres  rares  indications  sur  l’ossification  du  larynx. 
Hoffmann {  dit,  dans  une  note,  qu’il  n’est  pas  rare  d  observer 
cette  ossification  chez  les  vieux  chevaux.  Ruff  apprendque, 

L  —  Hoffmann.  —  Thiertirztliche  Chirurgie  Lief,  p.  314. 
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quand  on  exerce  sur  les  vieux  chevaux  une  forte  pression 
de  la  main  pour  les  faire  tousser,  il  arrive  qu’on  ecrase  le 
larynx,  qui  s’est  ossifie,  et  que  les  animaux  meurent. 
Hoffmann  n’a  jamais  ni  entendu  parler,  ni  observe  ce  phe- 
nomene. 

A  l’examen  radiographique,  nous  trouvons  chez  les  chevaux 
a  un  age  peu  avance,  une  region  ossifiee  qui  correspond  a  la 
reunion  anterieure  des  deux  lames  du  cartilage  thyroide.  Je 
crois  utile  de  rappeler  ici  que,  chez  le  cheval,  l’incisura 
thyreoidea  sup.  n’existe  pas,  et  que  les  lames  du  cartilage 
thyroide  a  Tangle  superieur  se  dirigent  ensemble  vers  le  bas, 
jusqu’a  l’incisura  thyreoidea  inf.  A  cet  endroit,  les  parties 
ossifiees  sont  souvent  tres  dures,  au  point  qu’il  est  difficile 
de  les  couper  avec  des  cise'aux.  De  celte  region  l’ossi- 
fication  s’etend  vers  le  bas,  en  suivant  le  bord  median.  On 
trouve,  dans  la  region  du  cartilage  thyroide,  un  autre  noyau 
d’ossification,  au  point  oil  se  trouve  chez  Thomme  la  corne 
inferieure.  La  transformation  osseuse  s’etend  a  partir  de  ce 
point  le  long  du  bord  inferieur,  vers  la  partie  anterieure. 
Enfin-elle  peut  se  continuer  a  partir  des  bords  sur  toutes  les 
parties  des  lames  thyroidiennes.  De  meme  que  chez  Thomme, 
l’ossification  suit  une  marche  symetrique  sur  les  deux  lames 
du  cartilage  thyroide.  Oomme  chez  Thomme,  on  ne  peut 
etablir  aucun  rapport  direct  entre  le  degre  de  son  developpe- 
pementet  l’age  de  Tunimal.  J’ai  etudie  le  larynx  d'une  jument 
de  10  ans  :  les  lames  du  cartilage  thyroidien  etaient  presque 
completement  ossifiees.  Chez  un  etalon  du  meme  age,  le  bord 
median  etait  seul  ossifie,  et  le  bord  inferieur  ne  presentait 
qu’une  legere  ossification.  Sur  le  larynx  de  cet  animal,  on  ne 
distinguait  encore  aucune  trace  d’ossification,  ni  sur  le  carti¬ 
lage  cricoide  ni  sur  le  cartilage  arytenoide.  Chez  la  jument  du 
meme  age,  on  constate  une  etroite  zone  osseuse  sur  la  lame 
posterieure  du  cartilage  cricoide,  au  point  a  peu  pres  ou  le 
cartilage  thyroide  s’articule  avec  le  cartilage  cricoide.  Cette 
zone,  de  position  mediane,  descend  jusqu’a  la  partie  inferieure 
de  la  lame.  Sur  la  partie  anterieure  de  l’anneau,  on  n’observo 
aucune  trace  d’ossification.  Le  cartilage  arytenoide  n’a  pas 
encore  subi  lamoindre  transformation  osseuse.  Sur  une  autre 
radiographie  qui  concerne  un  vieux  cheval  de  17  a  18  ans, 
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l’ossification  est  au  raeme  point  que  celle  d’un  autre  cheval 
de  8  a  9  ans.  A  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  chez  l’homme,  il 
semble  que  chez  la  jument,  l’ossification  est  plus  forte  que 
chez  le  male.  Je  n’ai  pas  encore  pu  etablir  de  differences  entre 
le  processus  de  la  transformation  osseusechez  la  jument  et  ce 
processus  chez  le  male.  Le  nombre  des  chevaux  que  j’ai  exa¬ 
mines  (10  seulement)  est  trop  faible  pour  que  je  puisse  arriver 
a  une  conclusion. 

Chez  des  chiens  de  7  a  8  ans  j’ai  trouve  deja  une  forte 
ossification  du  larynx.  J’ai  l’intention  de  continuer  mes  etudes 
sur  des  singes  anthropoides,  et  de  rechercher  aussi,  si  chezles 
animaux  castres  le  developpement  de  l’ossification  n’est  pas 
le  meme  que  chez  les  autres.  Je  voudrais  aussi,  si  cela  m’etait 
possible,  dtudier  des  larynx  d’eunuques.  II  est  possible  que 
chez  les  individus  auxquels  on  a  coupe  les  parties  genitales 
dans  l’enfance,  c’est-a-dire  a  une  epoque  tres  anterieure  au 
developpement  de  l’ossification  du  larynx,  ce  developpement 
ait  lieu  comme  chez  la  femme.  Les  caracteres  distinctifs  de  la 
voix  eunuchoide  ne  sont  pas  encore  expliques  du  tout. 
Gruber  cite  le  cas  d’un  eunuque  de  65  ans,  qui  avait  ete 
castre  dans  la  premiere  jeunesse  et  dont  le  larynx  etait  encore 
cartilagineux.  On  n’observait  en  aucune  partie  la  moindre 
trace  d'ossification  ou  de  concretion  calcaire.  Le  larynx  des 
castrats  est  exterieurement  tres  semblablea  celui  des  femmes, 
il  est  seulement  un  peu  plus  grand  et  un  peu  plus  large.  Selon 
Merkel,  les  dispositions  que  les  castrats  onf  pour  le  chant 
tiennent  a  la  raison  suivante  :  le  larynx  ne  s’accroit  pas,  la 
poitrine  acquiert  la  circonference  d’une  poitrine  d’homme.  et 
le  castrat  dispose  alors  d’une  respiration  beaucoup  plus 
longue  que  la  femme.  C’est  ainsi  que  des  eunuques  ont  acquis 
ces  merveilleuses  voix  de  sopranos  que  nos  ancetres 
admiraient  tant.  Nous  avons  vu  que,  grace  aux  rayons  de 
Rontgen,  on  peut  etudier  le  developpement  de  1  ossification 
sur  le  vivant.  Je  me  suis  done  adresse  a  quelques  collegues 
habitant  en  Orient  des  pays  ou  il  y  a  beaucoup  d’eunuques  ; 
je  les  ai  pries  d’entreprendre  des  recherches  radiographiques. 
Nous  pourrons  de  la  sorte  eclaircir  la  cause  des  differences 
qui  existent  entre  la  voix  eunuchoide  et  la  voix  normale 
de  l’homme. 


II 


OBSERVATIONS  SUR  UN  CAS 

DE 

VASTE  CHOLESTEATOME  DU  TEMPORAL 

Par  le  Dr  LUBET-BARBON 


Frangois  L.,  63  a  ns  et  demi,  a  ete  atteint,  vers  le  milieu  du 
mois  de  mars  dernier,  d’un  ecoulement  de  l’oreille  gauche.  11 
ne  se  souvient  pas  que  cette  oreille  ait  coule  autrefois,  mais 
il  est  sourd  de  ce  cote  depuis  son  enfance.  Rien  autre  que  cc 
trouble  de  l’audition  n’avait  attire  son  attention  jusqu’a  ce 
jour,  et,  depuis  1855,  epoque  de  son  entree  dans  l’ordre  reli- 
gieux  dont  il  fait  partie,  il  n’a  jamais  ete  alite.  Nous  ne 
trouvons  ni  tuberculose  ni  traces  d’affections  de  l’oreille  chez 
les  membres  de  sa  famille  qui,  comme  lui,  ont  toujours  joui 
d’une  bonne  sante. 

Vers  le  milieu  de  mars  1898,  spontanement  et  sans  douleur, 
et  tandis  qu’il  etait  occupe  a  un  travail  manuel,  son  oreille 
se  mit  a  couler  si  subitement  et  si  abondamment  qu’il  crut 
que  c’etait  de  la  sueur,  d’aulant  que  le  liquide  etait  tres  clair, 
«  comme  de  l’eau  »,  dit-il,  que,  etant  deja  sourd,  il  ne  put 
s’apercevoir  d’aucune  modification  dans  la  fonction  auditive. 
Les  jours  suivants,  l’ecoulement  devint  plus  epais,  rougeatre, 
Comme  sanguinolent,  et,  a  divers  intervalles,  c’etait  du  sang 
presque  pur  qui  teignait  le  colon  qu’il  avait  l’habitude  de 
porter.  On  lui  prescrivit  des  lavages  et  il  continua  ses  occu¬ 
pations  sans  se  plaindro  autrement  quo  de  quelques  eclairs 
douloureux  vers  le  sommct  de  la  teto,  quelques  vertigeS) 
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trouble  seulement  par  la  mauvaise  odeur,  l’ecoulement  san- 
guinolent  et  surtout  1  abondance  de  l’ecoulement  qui  etait 
presque  a  jet  continu  et  mouillait  ses  pansements  aussitdt 
qu’ils  etaient  en  place. 

II  vient  a  Paris  me  consulter  le  30  septembre. 

Le  conduit  est  gonfle,  rempli  de  debris  epitheliaux,  difficile  a 
nettoyer.  Apres  un  lavage  suivi  d’un  sechage  au  coton  hydro- 
phile,on  voit  un  liquide  roussatre,  hematique,  sourdre  du  fond 
de  l’oreille,  monter  dans  le  conduit  et  aftleurer  a  l’orifice 
externe  de  telle  sorte  que  l’on  n’a  pas  le  temps  de  se  rendre 
compte  de  l’etat  du  fond  de  l’oreille.  L’ecoulement  est  fetide 
et  son  odeur  est  analogue  a  celle  qu’on  pergoit  dans  les  cas  de 
corps  etranger  ou  de  sequestre  de  l’oreille.  Le  gonflement 
tres  marque  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit  est 
encore  une  cause  de  gene  pour  l’inspection  des  parties  pro- 
fondes.  Cependant,  aussitdt  apres  le  sechage,  il  me  semble  voir 
dans  la  profondeur  une  petite  masse  blanchatre,  molle  sous 
le  stylet,  donnant  a  la  vue  et  au  toucher,  la  sensation  d’une 
boulette  de  coton  oubliee  la  depuis  longtemps.  La  region  mas- 
toidienne  n’est  trouvee  ni  douloureuse  spontanement  ou  a  la 
pression,  ni  rouge,  ni  gonflee  en  aucun  des  points,  bien  que 
l’examen  de  cette  region  soit  fait  avec  l’idee  que  la  etait  la 
cause  de  la  maladie.  Gependant  la  pensee  d’un  corps  etranger 
du  conduit  ou  de  la  caisse  en  meme  temps  que  l’absence 
absolue  de  tout  symptdme  mastoidien,  nous  empecha  d’inter- 
venir  sur  la  mastoide  avant  d’avoir  tente  quelque  autre  traite- 
ment.  Les  lavages  par  le  conduit,  les  lavages  de  la  caisse  par 
la  trompe  d’Eustache  ne  donnerent  aucun  resultat.  Apres 
ces  nettoyages,  l’ecoulement  se  montre  rapide,  abondant,  sa- 
nieux,  fetide,  si  bien  que  nous  nous  decidons  a  intervenir  par 
l’apophyse  et  l’operation  est  faite  le  8  octobre. 

Incision  dans  le  pli  auriculaire  posterieur.  Incision  du 
perioste.  Quelle  n’est  pas  ma  stupefaction,  je  dirai  meme  mon 
epouvante,  quand,  au  lieu  de  rencontrer  la  resistance  osseuse 
habituelle,  mon  bistouri  s  enfonce  presque  de  toute  sa  lon¬ 
gueur  et  sur  une  hauteur  d’incision  d’environ  2  centimetres 
dans  une  masse  molle,  sans  resistance,  et  dont  l’etat  de  la 
peau  et  meme  du  perioste  ne  m’avaient  pas  laisse  soupgonner 
1  existence  1  Je  m’apergus,  en  ecartant  les  levres  de  la  plaie, 
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que  j’etais  entre  dans  une  masse  cholesteatomateuse.  Le  decot- 
lementdu  perioste  me  montra  que  la  coque  de  1’apophyse  6tait 
detruite  sur  une  surface  grande  comme  une  piece  de  1  franc. 
Cette  destruction  ereait  un  orifice  situe  en  haut  et  en  arriere 
du  conduit  a  environ  2  millimetres  de  son  orifice  externe  et 
depassant  en  haut  la  linea  temporalis.  Cet  orifice  conduisait 
dans  une  cavitd  qu’il  nous  fallut,  a  l’aide  d’une  curette,  curer  do 
la  masse  cholesteatomateuse. 

Lorsque  le  nettoyage  complet  fut  termine,  la  cavite  nous 
apparut  du  volume  d’un  oeuf  de  poule,  avec  des  parois  les 
unes  osseuses,  dures,  recouvertes  de  cette  pellicule  blane- 
grisatre  et  brillante  qui  caracterise  le  cholesteatome,  les  autres 
molles,  formees  en  haut  et  en  arriere  par  le  sinus,  en  haut 
par  la  dure-mere  qui  est  decouverte  et  forme  un  eercle 
d’environ  4  centimetres  de  diametre  dont  la  circonference  est 
formee  par  le  rebord  osseux  cree  aux  depens  de  l’etage  moyen 
de  la  base  du  crane. 

Ln  avant,  un  prolongement  en  forme  de  corne  a  elargi 
l’aditus  et  nous  conduit  a  plein  canal  dans  la  caisse;en 
arriere,  un  autre  prolongement  dont  il  nous  est  difficile  de 
dire  exactement  les  rapports ;  en  somme,  cavite  en  forme  de 
marmite  occupant  toute  la  mastoide,  une  partie  du  temporal 
et  ouverte  par  deux  larges  orifices  l’un  sous-perioste,  l’autre 
sous-dural.  Ces  deux  orifices  sont  relies  par  la  perte  de 
la  substance  osseuse  de  tout  le  canal  du  sinus  lateral. 

Apres  le  nettoyage  complet  de  la  cavite  et  de  ses  prolon- 
gements,  la  regularisation  et  l’agrandissement  de  l’orifice  de 
la  paroi  externe,  de  fagon  a  le  mettre  de  niveau  avec  les  parois 
memes  de  la  cavite,  le  pansement  a  plat  est  fait  comme  de 
coutume. 

Le  premier  pansement  est  faitlo  15  octobre,  huit  jours  apres 
l’operation,  le  malade  n’ayant  eu  ni  temperature,  ni  trouble 
d’aucune  sorte  ayant  attire  notre  attention.  Pas  de  pus. 

Depuis  cette  epoque,  le  malade  est  en  cours  de  traitement. 
La  cavite  diminue.  On  la  voittoujours  surplombee  par  la  dure- 
mere  qui  est  animee  de  battements  systoliques.  La  maladie 
suit  sa  marche  reguliero  et  nous  savons  bien  qu’il  n°uS 
faudra  de  longs  mois  avant  que  cette  cavite  ne  soit  comblee  ou 
plutbt  epidermisee. 
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Ce  qui  m’a  engage  a  publier  eette  observation  c’est  l’indo- 
lence  absolue  d’un  cholesteatome  latent  existant  certainement 
depuis  longtemps  dans  une  oreille  sourde  depuis  l’enfance, 
mais  ne  s’etant  traduit  par  aucun  symptdme  pendant  une  vie 
relativement  longue,  puis,  un  beau  jour,  sans  cause  connue, 
faisant  son  apparition  a  l’exterieur,  se  vidant  par  la  caisse  en 
determinant  une  hypersecretion  tout  a  fait  speciale  au  choles¬ 
teatome.  Je  crois  en  effet  que,  en  dehors  de  tout  autre  symp¬ 
tome,  un  ecoulement  sanieux  et  fetide,  venant  comme  de 
source  et  se  reproduisant  aussi  rapidement  apres  le  sechage 
de  la  caisse,  doit  faire  penser  a  un  cholesteatome.  J’ai  deja 
publie  deux  observations  ou,  apres  ce  symptome,  l’acte 
operatoire  a  verifie  le  diagnostic. 

Ce  qu’il  y  a  aussi  d’interessant,  c’est  que  le  cholesteatome 
n’a  produit  ici  que  des  lesions  des  parties  dures,  si  bien  que, 
pendant  la  longue  periode  de  son  developpement,  il  a  pour 
ainsi  dire  reduit  l’apophyse  mastoide  a  n’etre  plus  qu’une 
cavite  entourde  par  une  coque  molle,  perioste,  sinus,  dure- 
mere,  et  que  le  point  par  ou  le  cholesteatome  s’est  fait  jour  est 
non  pas  par  une  perforation  de  l’une  de  ces  membranes,  mais 
en  agrandissant  l’aditus  et  en  se  vidant  dans  la  caisse. 

Du  c6te  du  sinus  pas  plus  de  symptbmes  que  du  cote  de  la 
peau  ou  du  cote  du  cerveau.  S’il  n’y  a  pas  eu  de  rougeur,  de 
gonflement,dedouleur,  et  lorsquecessignesetaient  recherches, 
du  c6te  de  la  paroi  externe  de  l’apophyse  mastoide,  il  n’y 
avait  pas  non  plus  ni  cephalee  marquee,  ni  vertige,  ni  aucun 
symptome  de  compression  cerebrale.  Les  parties  molles 
semblaient  done  arreter  la  marche  du  cholesteatome,  tumeur 
se  developpant  en  vivant  aux  depens  du  tissu  osseux. 


Ill 


LA  PAR  ACOUSI  E 

SUR  UNE  FORME  PARTLCULlERE  DU  SIGNE  DE  WEBER 

Par  le  Dr  Pierre  BONNIER 


La  paracousie  est  une  audition  paradoxale  qui  apparaitdans 
un  grand  nombre  d’affections  auriculaires.  L’oreille  paracou- 
sique  entend  autrement  que  dans  les  conditions  normales  et 
peut  meme  entendre,  dans  certains  cas,  beaucoup  mieux  que 
l’oreille  saine.  On  peut  distinguer  une  paracousie  aerienne  et 
une  paracousie  solidienne. 

La  paracousie  de  Willis  est  le  type  de  la  paracousie  aerienne. 
L’oreille  affectee,  qui  pergoit  a  peine  le  son  transmis  par  Fair, 
pergoit  admirablement  bien  les  memos  sons  quand  le  milieu 
est  agite  par  de  fortes  trepidations  ou  par  un  grand  vacarme. 
Telle  personne  qui  ne  pourra  suivre  une  conversation  dans 
une  voiture  quand  celle-ci  est  arretee,  entendra  parfaitement 
quand  la  voiture  se  mettra  en  marche,  et  la  conversation  pourra 
se  faire  facilement  au  milieu  du  bruit.  Le  paradoxe  apparait 
meme  en  ceci  que  l’oreille  paracousique  parvient,  dans  ces 
conditions,  a  entendre  beaucoup  mieux  que  l’oreille  nor- 
male. 

Le  type  de  paracousie  solidienne  est  donne  par  le  signe  de 
Weber.  Je  l’appellerai  paracousie  de  Weber.  L’oreille  affectee 
entend  mieux  que  l’oreille  saine  le  diapason  place  sur  un  point 
median,  sagittal,  du  crane.  La  encore,  il  y  a  paradoxe  en  ceci 
que  non  seulement  l’audition  cranio-tympanique  semble 
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gagner  a  mesure  que  se  perd  l’audition  aerienne,  mais  encore 
elle  depasse,  etsouvent  de  beaucoup,  1’audition  cranio-tympa- 
nique  normale.  L’oreille  paracousique  semble  avoir  retourne 
la  formule  physiologique  et  entendre  mieux  en  dedans  qu'en 
dehors.  Elle  est  meme  devenue  un  veritable  microphone  pour 
les  sons  transmis  par  l’intermediaire  du  corps. 

Mais  pour  ce  microphone  meme,  il  existe  un  remarquable 
paradoxe  sur  lequel  je  veux  insister  parce  qu’il  nous  procure 
un  excellent  signe  clinique  et  une  epreuve  d’une  reelle  valeur 
diagnostique.  Si,  au  lieu  de  placer  le  diapason  sur  le  crane,  on 
l’appuie  en  un  autre  point  du  corps,  de  preference  une  saillie 
osseuse,  le  diapason  est  souvent  mieux  pergu  encore  par 
l’oreille  paracousique  que  quand  il  etait  place  sur  le  crane,  et 
dans  beaucoup  de  cas  il  est  d'autant  mieux  perqu  et  mieux 
lateralise  du  cdt6  malade  qu'il  estplac4  sur  un  point  plus 
&loign&  de  Voreille.  Supposons  un  malade,  comme  on  en  ren¬ 
contre  assez  souvent,  porteur  d’une  affection  visible  de  l’oreille 
moyenne  a  droite,  l’oreille  gauche  etant  saine  ou  moins 
affectee.  Nous  devons  nous  attendre  a  trouver,  avec  une 
audition  aerienne  diminuee  a  droite,  une  lateralisation  para¬ 
cousique  du  diapason-vertex  a  droite;  c’est  le  signe  de  Weber 
classique.  Dans  certains  cas,  cette  lateralisation  ne  se  fait  pas, 
et  si  l’affection  est  tres  prononcee  et  ancienne,  nous  serons 
portes  a  supposer  de  l’affaiblissement  de  l’appareil  de  percep¬ 
tion.  L’affection  de  l’appareil  de  transmission  augmente  bien 
l’apport  sonore  de  ce  cote,  le  droit  ;  mais  l’absence  du  signe 
de  Weber  semble  indiquer  que  l’insuffisance  de  l’appareil  de 
perception  empeche  l’oreille  droite  de  percevoir  meme  ce  son 
accru.  Dans  ce  cas,  ou  bieq  il  n’y  a  pas  de  signe  de  Weber, 
°u  meme  le  son  est  lateralise  a  gauche,  du  cote  sain  ou  moins 
affecte. 

Si  nous  plagons  le  diapason  non  plus  sur  le  crane  mais  sur 
la  clavicule,  l’olecrane,  le  metacarpe,  le  genou,  la  cheville,  il 
arrivera  tres  frequemment  que  le  signe  de  Weber  apparaitra 
nettement,  et  que  le  son  transmis  par  le  diapason  au  genou 
gauche,  par  exemple,  se  fera  clairement  entendre  dans 
I’oreille  droite,  alors  que  le  diapason  au  vertex  donnait  le 
contraire,  c’est-a-dire  etait  per§u  davantage  a  gauche. 

Done,  quand  le  signe  de  Weber  ne  se  manifesto  pas  par  le 
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diapason-vertex,  il  est  bon  de  le  rechercher  sur  d’autres 
parties  du  corps  et  on  le  trouvera  souvent  alors  avec  toute  sa 
signification  clinique. 

Au  cours  de  l’affection  auriculaire  le  paradoxe  paracousique 
peut  varier.  II  disparait  a  mesure  que  l’^tat  de  l’appareil  de 
transmission  s’ameliore,  et  le  signe  de  Weber  qui,  par 
exemple,  a  la  periode  d’etat  de  la  maladie  etait  plus  sensible 
en  plagant  le  diapason  sur  le  metacarpe  ou  le  metatarse  que 
si  on  le  plagait  sur  le  crane,  recommencera  a  reapparaitre 
nettement  au  crane,  pour  disparaitre  completement  avec  la 
guerison.  L’inversea  lieu  dans  la  periode  croissante  de  l’af- 
fection.  Le  signe  clinique  que  je  signale  a  done  aussi  une 
valeur  pronostique  quand  on  etudie  ses  variations.  Quand  la 
paracousie  n’apparait  ni  au  crane  ni  sur  aucun  des  segments 
du  corps,  ily  a  peu  de  chances  que  l’appareil  percepteur  soit 
intact. 


IV 


EMPYLME  frontal 

SE  DEVERSANT  dans  le  sinus  maxillaire 


Par  le  Dr  FURET 


II  est  admis  generalement  que,  dans  l’empyeme  fronto- 
maxillaire,  le  sinus  frontal  est  le  premier  atteint  et  que  le 
sinus  maxillaire  ne  s’infecteque  secondairement.  La  position 
de  l’orifice  maxillaire,  par  rapport  au  sinus  frontal,  explique 
assez  comment  le  pus  peut  chemiiier  de  l’un  a  l’autre  sinus,  et 
il  me  suffira  de  rappeler  que  cet  orifice  du  sinus  maxillaire, 
silue  dans  la  partie  la  plus  elevee  de  la  cavite,  s’ouvre  dans  le 
meat  moyen  au  fond  de  la  gouttiere  de  l’infundibulum,  «  qui 
semble  beaucoup  mieuX  disposee  pour  lui  amener  les  liquides 
du  sinus  frontal  que  pour  evacuer  dans  le  meat  ceuxqui  vien- 
nent  du  sinus  maxillaire  1  ». 

Toutefois  cette  opinion  n’est  pas  definitive,  et  on  a  pu  dire, 
avec  raison  que,  dans  l’empyeme  fronto-maxillaire,  cons- 
titue  avec  ses  deux  foyers,  «  il  n’est  pas  possible  le  plus 
souvent  d’etablir  lequel  est  le  premier  en  date  et  a  infecte 
l’autre  2  ». 

L’observation  que  nous  apportons  vient  a  l’appui  de  cette 

1.  —  Paul  Rauge.  —  L’infundibulum  et  les  orifices  des  sinus.  Ann. 
desmal.  de  I'or,,  1894,  p.  486. 

2.  —  Luc.  — ■  Communication  &  la  Soci6t6  frangaise  d  otologie. 
Arch,  internat.  de  laryng.,  1898,  n°  3,  p.  227. 
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hypothese  que  l’empyeme  frontal  precede  l’empyeme  maxil- 
laire.  Elle  nous  apprend,  en  outre,  que  le  sinus  maxillaire  ne 
s’infecte  pas  aisement  et  qu’i'l  peut  servir  pendant  un  assez 
long  temps  de  reservoir  a  la  suppuration  frontale,  avant  qu’il 
ne  se  produise  des  lesions  serieuses  et  definitives  de  la 
muqueuse. 

Mme  V...,  29  ans,  vient  k  la  clinique  des  Drs  Lubet-Barbon  et 
Martin  le  5  juillet  1898,  se  plaignant  d’eprouver  depuis  quelques 
semaines  de  vives  douleurs  sus  et  sous-orbilaires  du  o;-fe  gauche  et 
de  moucher  du  pus  en  assez  grande  abondance  du  nfeme  cot6.  Ces 
douleurs  sont  surtout  marquees  depuis  trois  semaines  environ  ;  mais 
d6ja,  depuis  plusieurs  mois,  la  malade  s’apergoit  qu’elle  est  sujette  a 
de  la  c£phalalgie  habituelleet  qu’elle  mouche  fr£quemment  du  pus  par 
la  narine  gauche. 

En  dehors  de  ces  troubles,  Mme  V...  parait  §tre  d’un  temperament 
robuste.  Elle  n’apas  d’anfecedents  pathologiques  IferSditaires  ni  per¬ 
sonnels. 

A  l’examen,  les  cornets  inferieurs  et  moyens  sont  trks  augmenfes  de 
volume.  C’estune  hypertrophie  sp6ciale,  elite  enfrai  de  grenouille,  elle 
est  surtout  marquee  du  cote  gauche  ou  elle  constitue  une  obstruction 
nasale  presque  total e.  Le  m6at  moyen  gauche  est  rempli  en  outre  d’un 
pus  abondant,  epais,  cifemeux. 

La  pression  au  niveau  du  sinus  frontal  gauche  est  tr£s  douloureuse. 
Le  toucher  mgme  est  sensible. 

La  denture  est  trfcs  mauvaise  :  toutes  les  dents  superieures  sans 
exception  ont  disparu,  tombees  peu  k  peu  et  par  morceaux  au  dire 
de  la  malade,  et  les  racines  sont  demeuifees  indolentes  dans  les 
alveoles. 

Lfeclairage  par  transparence  des  cavifes  donne  un  r^sultat  positif 
a  gauche,  la  joue  reste  compfetement  obscure  et  la  malade  ne  pergoit 
pas  la  lumfere  de  ce  cot6.  De  nfeme  du  cote  du  sinus  frontal,  on 
obtient  une  zone  d’obscurite  trfes  marquee. 

Malgre  ces  signes  si  nets  et  concordants  d’empykme  fronto-maxil- 
laire,  nous  poussons  plus  loin  encore,  selon  notre  habitude  constanle, 
notre  examen.  Apr£s  anesthesie  k  la  cocaine,  nous  faisons  dans  le 
m6at  infer ieur  gauche  une  ponction  exploratrice  suivie  d’un  lavage, 
qui  ramfcne  une  grande  quantity  de  pus  fetide.  Le  lavage  est  continue 
jusqu’k  ce  que  le  liquide  ressorle  propre,  et  la  seringue  est  ensuite 
manceuvifee  k  vide  de  manfere  k  chasser  de  l’air  k  travel’s  la  cavit 
sinusienne  et  k  la  sgcher  autant  que  possible.  Un  examen  de  la  fosse 
nasale  permet  alors  de  constater  que  le  nfeat  moyen  est  entferemen 
deterge.  Quelques  minutes  kprks,  un  nouvel  examen  nous  montre  e 
m6at  moyen  rempli  k  nouveau  par  du  pus  cifemeux,  qui  ne  peut  pro 
venir  actuellement  du  sinus  maxillaire  lav6  et  s6ch6,  et  dont  1  origu|e 
par  consequent  ne  peut  Gtre  que  le  sinus  frontal  ou  les  cellules  6 
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l’ethmoide.Nous  savons  d’autre  part  que  les  suppurations  ethmoidales 
sont  le  plus  souvent  accompagfees  d’empybme  frontal.  Nous  pouvons 
done  conclure  &  l’existence  d’un  empyfeme  fronto-maxillaire  gauche. 

Le  diagnostic  ainsi  pose,  on  decide  d’ouvrir  et  de  curetter  en  une 
seule  stance,  selon  le  procede  de  Luc,  les  sinus  frontal  et  maxillaire, 
et  l’operation  est  fixee  au  9  juillet. 

Grace  k  un  simple  hasard,  l’oubli  d’un  instrument  et  le  manque  de 
catguts  necessaires  &  la  suture  de  la  plaie  gingivo-labiale,  on  dut 
renoncer  a  intervenir  ce  jour-lfc,  sur  le  sinus  maxillaire.  L’ouver- 
ture  et  le  curettage  du  sinus  frontal  furent  pratiques  par  M.  le 
Dr  Martin,  selon  la  technique  indiqfee  par  Luc.  Nous  ne  decrirons 
pas  ici  en  detail  1’operation.  II  nous  suffira  de  dire  que  le  sinus  fut 
trouve  rempli  de  pus  et  d’abondantes  fongosifes  qui  necessitbrent  un 
curettage  trbs  minutieux,  surtout  dans  la  rainure  sup6ro-externe,  au 
point  de  jonction  des  deux  tables  de  l’os.  Le  canal  fronto-nasal  fut 
largement  ouvert  et  on  put  constater  par  cette  voie  l’integrite  des  cel¬ 
lules  de  l’ethmoide.  Aprbs  nettoyage  complet  et  pulverisation  iodo- 
forrfee,  les  deux  lbvres  de  la  plaie  furent  sutufees  selon  la  methode 
ordinaire.  C’est,  comme  on  voit,  le  procede  de  Luc,  avec  cette  diffe¬ 
rence  toutefois  qu’on  ne  plaga  pas  de  drain  &  demeure  dans  le  canal 
fronto-nasal.  L’opbration  se  trouvait  ainsi  termifee.  On  decida  de 
remettre  au  16  juillet  1’ouverture  du  sinus  maxillaire,  mais,  de  manibre 
a.  bviter  autant  que  possible  toute  infection  venant  de  cette  cavife,  on 
profita  du  sommeil  chloroformique  pour  faire  b  l’aide  d’un  gros 
trocart  une  perforation  dans  le  nfeat  inferieur,  perforation  destifee 
d’une  part  b,  faciliter  l’dcoulement  du  pus,  d’autre  part,  a  permettre 
des  lavages  frequents  du  sinus. 

10  juillet.  —  La  malade  va  bien.  Pas  de  fibvre.  Je  fais  un  lavage 
du  sinus  maxillaire  avec  de  l’eau  pheniqube  faible,  tfedie,  qui  rambne 
du  pus  en  abondance.  Ce  lavage  est  fait  a  l’aide  d’un  catheter  a  oreille 
dont  le  bee  est  aisbment  introduit  dans  la  perforation  pratiqube  & 
travers  le  nfeat  inferieur. 

H  juillet.  —  Le  lavage  fait  de  la  nfeme  manfere  rambne  une  cer- 
taine  quantife  de  pus. 

12  juillet.  —  La  malade  va  toujours  bien.  Je  m’apergois  que  le 
lavage  donne  trbs  peu  de  pus.  Oe  sont  plutot  des  flocons  de  muco- 
pus  que  de  la  suppuration  veritable. 

13  juillet.  —  L’eau  du  lavage  ressort  presque  propre.  On  ne  voit 
plus  que  de  tous  petits  flocons.  Je  fais  part  de  ce  fait  a  MM.  Lubet- 
Barbon  et  Martin  qui  constatent  comme  moi  l’absence  de  suppuration. 
L  operation  qu’on  devait  faire  trois  jours  plus  tard  est  remise 
«  sine  die  ». 

15  juillet.  —  Nouveau  lavage,  nbgatif. 

26  juillet  et  jours  suivants.  —  Pas  de  trace  de  suppuration.  Mor- 
cellement  des  cornets  inferieurs  et  moyens. 

11  octobre.  —  Je  revois  la  malade.  Elle  va  trbs  bien.  Elle  eprouve 
seulement  encore  un  peu  de  douleur  passagbre  au  niveau  du  sinus 
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frontal.  Je  fais  l’edairage  des  sinus  raaxillaires.  Les  deux  cotes  sont 
Cgalement  lumineux  et  la  malade  pergoit  elle-ineme  la  lumiere  du  cote 
gauche  aussi  bien  que  du  droit. 

Oette  observation  se  passe  de  longs  commentaires.  La 
guerison  rapide  et  complete  de  ce  faux  empyeme  maxillaire  a 
ete  pour  nous  une  veritable  surprise.  Nous  avions  trouve  en 
effet,  reunis  chez  notre  malade,  tous  les  signes  cliniques  d’un 
empyeme  vrai ;  la  denture  m6me  etait  si  mauvaise  qu’elle 
aurait  suffi  a  elle  seule  a  rendre  le  sinus  suspect!  Et 
cependant,  il  est  de  toute  evidence  que  ce  sinus  etait  sain.  Ce 
n’etait  que  le  cloaque  de  la  suppuration  frontale,  qui  suivait 
la  gouttiere  de  l’infundibulum  et  penetrait  dans  le  sinus 
maxillaire  par  son  orifice  naturel. 

Nous  attirons  encore  et  tout  particulierement  l’attention 
sur  ce  fait  que  la  muqueuse  sinusienne  s’est  defendue  victo- 
rieusement,  pendant  une  periode  de  temps  qu’on  ne  saurait 
evaluer  a  moins  de  trois  semaines,  contre  l’infection  repetee 
venue  du  sinus  frontal. 

A  cette  observation  je  puis  en  joindre  une  autre,  que  je 
dois  a  l’obligeance  de  M.  le  Dr  Luc,  et  qui  vient  a  l’appui 
de  la  meme  these.  On  remarquera,  et  c’est  la  une  coinci¬ 
dence  assez  curieuse,  que  notre  malade  et  le  sien  ont  ete 
vus  tous  deux  le  5  juillet  1893  et  operes  tous  deux  aussi  le 
meme  jour,  le  9  juillet. 

M.  Gr...,  52  ans,  vu  pour  la  premiere  fois  au  commencement  de 
juillet  1898. 

Depuis  trois  semaines,  le  malade  eprouvait  des  douleurs  dans  la 
moitie  gauche  du  front;  depuis  une  dizaine  de  jours  seulement,  il 
mouchait  du  pus ;  depuis  quinze  jours,  il  avait  de  la  diplopie. 

Examen  le  5  juillet. 

Pus  dans  les  meats  moyens  droit  et  gauche,  surtout  gauche.  Gonfle- 
ment  douloureux  de  la  moitie  gauche  du  front.  L’oeil  gauche,  ainsi 
que  la  paupifere  superieure  du  m@me  cote,  parait  abaisse. 

A  l’eclairage  Clectrique,  les  deux  pupilles  et  les  deux  moities  fron- 
tales  sont  obscures. 

Operation  le  9  juillet : 

Dans  une  meme  sCance,  les  deux  sinus  frontaux  et  le  sinus  maxil- 
laire  gauche  sont  ouverts  et  curettes  suivant  la  methode  ordinaire. 
Pour  6viter  au  malade  un  choc  operatoire  trop  considerable,  on  remet 
&  une  dale  ulterieure  l’ouverture  du  sinus  maxillaire  droit. 
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Les  sinus  frontaux  ttaient  remplis  de  pus  et  farcis  de  fon- 
gositis. 

Le  sinus  maxillaire  gauche  petit  renfermait  peu  de  pus  et  de 
fongosites. 

Le  plancher  du  sinus  frontal  gauche  etait  en  partie  detruit,  en 
sorte  que  pus  et  fongosites  pesaient  sur  la  capsule  orbitaire. 

GuCrison  complete  au  commencement  d’aoiit. 

Depuis  lors,  disparition  de  loute  trace  de  pus  tant  &  droite  qu’a 
gauche,  bien  que  le  sinus  maxillaire  droit  n’ait  pas  6te  ophite. 

On  doit  faire,  dans  quelques  jours,  une  nouvelle  6preuve  avec  la 
lumtere  electrique. 

Je  releve  ici  deux  points  essentiels  :  le  premier,  c’est  le  peu 
d’importance  des  lesions  du  sinus  maxillaire  gauche,  ouvert 
et  curette,  par  rapport  a  celles  des  sinus  frontaux  «  remplis 
de  pus  et  farcis  de  fongosites  »  ;  le  second,  c’est  la  guerison 
de  l’empyeme  maxillaire  droit  sans  la  moindre  intervention, 
meme  sans  lavages. 

Si  des  faits  de  ce  genre  venaient  a  se  multiplier,  il  y  aurait 
lieu  sans  doute  d’apporter  une  modification  a  l’operation 
de  l’empyeme  fronto-maxillaire,  telle  qu’elle  se  pratique 
actuellement.  On  commencerait  par  tarir  la  suppuration 
frontale,  sans  intervenir  autrement  que  par  des  lavages  sur 
le  sinus  maxillaire.  Nous  tendons  a  croire  que,  lorsque 
l’empyeme  est  de  date  recente,  cette  pratique  serait  le  plus 
souvent  suivie  de  succes.  Si  l’affection,  au  contraire,  est 
ancienne,  nous  pensons  que  la  muqueuse  du  sjnus  maxillaire 
est  malade  pour  son  propre  compte,  et  que,  par  suite,  il  y  a 
indication  pour  l’ouverture  et  le  curettage  des  deux  cavites. 


DE  L’ EXTIRPATION  RAPIDE 


DES 

PSEUDO-POLYPES  NASO-PHARYNGIENS 

Par  le  Dr  LICHTWITZ  (de  Bordeaux) 


Nous  designerons  sous  le  nom  de  pseudo-polypes  naso- 
pharyngiens  les  tumeurs  fibreuses  ou  fibro-muqueuses  du 
naso-pharynx  qui  s’implantent  sur  la  voute  pharyngee,  sur 
les  choanes  ou  sur  tout  autre  point  de  la  partie  posterieure 
des  fosses  nasales,  au  moyen  d’un  pedicule  mince  et  fibreux. 
Le  lerme  de  pseudo-polype  naso-pharyngien  a  ete  deja  employe 
et  Bensch 1  le  premier  s’en  est  servi  pour  designer  cette  cate¬ 
goric  de  tumeurs  qui  s’implantent  sur  les  parois  des  cavites 
voisines  du  rhino-pharynx,  et  qui  s’etalent  ensuite  dans  ce 
dernier,  voulant  ainsi  distinguer  cette  variete  de  tumeurs  des 
polypes  naso-pharyngiens  typiques. 

Mais  nous  savons  combien  il  est  difficile  cliniquement  de 
determiner  le  point  d’implantation  des  polypes.  D’un  auire 
cote,  ce  qu’il  importe  surtout  de  connaitre  est  non  pas  tant  le 
point  d’implantation  precis  des  polypes  que  leur  mode  d’im- 
plantation  avec  ou  sans  pedicule.  Aussi  croyons-nous  qu  il 
est  preferable  d’etendre  le  terme  de  pseudo-polypes  a  toute 
tumeur  benigne  et  pediculee  du  naso-pharynx,  que  son  point 
d’implantation  se  trouve  dans  cette  cavite  meme  ou  dans  les 
cavites  voisines. 

Bien  que  ces  tumeurs  soient  moins  rares  que  les  polypes 
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naso-pharyngiens  vrais,  elles  ne  sont  pas  cependant  tres 
frequentes.  Morel-Mackenzie2  n’en  a  note  que  7  observations 
et  n’en  a  vu  que  2  ou  3  autres  cas. 

Dans  le  releve  de  Bensch  ( loc .  cit.)  qui  porte  sur  122  cas 
recueillis  dans  la  litterature,  ne  figurent  que  25  cas  de 
pseudo-polypes  et  65  cas  de  tumeurs  fibreuses  du  pharynx 
nasal. 

Mais  l’auteur  ne  dit  pas  si  ces  dernieres  tumeurs  etaient  des 
polypes  naso-pharyngiens  typiques,  c’est-a-dire  sessiles. 

De  meme  la  statistique  de  M.  Schmidt  *  qui  mentionne  20  cas 
de  fibromes  provenant  de  sa  clientele,  vus  pendant  ses  13  der¬ 
nieres  annees,  ainsi  que  celle  de  Jurasz 1  (40  cas  de  tumeurs 
naso-pharyngiennes)  ne  peuvent  etre  utilisees  pour  etablir  la 
frequence  relative  des  pseudo-polypes  naso-pharyngiens.  Le 
premier  de  ces  auteurs,  en  effet,  ne  precise  pas  le  mode 
d’implantation  des  neoplasmes.  Quant  a  Jurasz,  il  decompose 
bien  ses  40  cas  en  27  cas  de  tumeurs  a  origins  nasale  et  en 
13  cas  de  polypes  naso-pharyngiens  vrais ;  mais  en  regardant 
de  pres  on  trouve  que  parmi  les  27  cas  de  la  premiere  cate- 
gorie  figurent  4  tumeurs  malignes  et  parmi  ceux  de  la  deu- 
xieme  categorie  3  cas  de  sarcome  et  un  cas  de  «  lymphone 
malin  ». 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  7  cas  de  pseudo-polypes 
naso-pharyngiens  dont  2  fibromes  purs  et  5  fibromes  oede- 
mateux.  Le  volume  de  nos  tumeurs  variait  entre  celui  d’une 
grosse  noix  et  celui  d’une  poire.  Elles  possedaient  un  pedicule 
mince  plus  ou  moins  long  et  envoyaient  des  prolongements 
nombreux  dansl’une  des  deux  fosses  nasales  ou  dans  les  deux 
a  la  fois. 

La  minceur  du  pedicule  de  cette  variete  de  polypes  distingue 
ceux-ci  des  polypes  naso-pharyngiens  vrais  qui  s’implantent 
sur  une  large  base.  Leur  ablation  est  relativement  facile.  Si  a 
l’epoque  prerhinologique  on  trouve  encore  des  observations 
ou  les  polypes  naso-pharyngiens  pedicules  ont  ete  enleves  a 
la  suite  de  grandes  operations  preliminaires,  telles  que  la 
resection  du  maxillaire  superieur  l’incision  du  voile  du 

L  —  Voir  le  cas  de  Dumesnil  (de  Rouen)  rapportd  a  la  Socidle  de 
Chirurgie  le  18  juin  1873.  L’auteur  avoue  avoir  fait  inutilement  la 
resection  du  maxillaire  sup6rieur  cliez  un  enfant  de  8  ans  pour  enlever 
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palais,  l’abaissement  du  nez,  il  n’est  plus  permis  actuellement 
de  les  operer  ainsi,  quel  que  soit  leur  volume. 

C’est  par  les  voies  naturelles  qu'on  doit  toujours  pratiquer 
leur  ablation,  soit  par  la  voie  nasale,  soit  par  la  voie  buccale. 

La  plupart  des  rhinologistes  (Jurasz,  loc.  cit.,  Wagnier5 
Garel0,  Hansberg7  etautres)  ont  conseille  d’employer  dans  ce 
but  l’anse  galvanique  et  ils  ont  imagine  differents  procedes 
pour  entourer  ces  polypes. 

Malgre  une  grande  habitude  et  malgre  les  diverses  indica¬ 
tions  fournies,  il  est  difficile  de  circonvenir  la  tumeurdans 
l’anse  galvanique  et  de  ramener  les  deux  chefs  de  cette  anse  a 
l’orifice  anterieur  des  fosses  nasales.  De  plus,  l’anse  galva¬ 
nique  sectionne  le  polype  a  un  niveau  quelconque  sans  le 
detacher  de  son  point  d’implantation.  On  laisse  done  une 
portion  du  pedicule  plusou  moins  grande,  qu’on  est  oblige  de 
detruire  apres. 

D’un  autre  c6te  les  dangers  d’hemorragie  que  l’on  veut 
eviter  par  l’emploi  de  l’anse  chaude  n’existent  pas,  car  le 
pseudo-polype  naso-pharyngien  enleve  avec  son  pedicule  ne 
donne  pas  lieu  a  des  hemorragies, 

L’anse  froide  introduite  par  le  nez  si  on  parvient  a  la 
placer  autour  du  polype  est  preferable  a  l’anse  chaude,  a  la 
condition  toutefois  qu’elle  serve  a  pratiquer  non  pas  la  section, 
mais  l’arrachement.  Oet  arrachement  s’opere  en  general  faci- 
lement  sous  une  traction  moderee,  grace  a  la  minceur  du 
pedicule.  Ce  dernier  elant  le  point  de  moindre  resistance  de 
la  masse  polypeuse,  la  section,  le  morcellement  de  cette 
masse,  ne  serviraient  qu’a  compliquer  inutilement  l’ope- 
ration. 

Le  seul  inconvenient  de  cette  methode  reside  dans  la  diffi¬ 
cult®  qu’on  a  a  appliquer  l’anse,  aussi  l’avons-nous  aban- 
donnee  pour  employer  les  deux  procedes  suivants  qui  nous 
ont  toujours  permis  d’operer  facilementet  promptement. 

1°  Le  premier,  que  nous  reservons  pour  les  tumeurs  les 

une  tumeur  fibro-muqueuse  du  naso-pharynx.  De  la  longue  discussion 
qui  suivit  sa  communication,  il  semble  rCsulter  que  Dumesnil  n  etai 
pasle  seul  chirurgien  de  son  temps  qui  eut  commis  des  erreurs  de  ce 
genre.  (Denarie.  De  quelques  mCthodes  simples  pour  l’ablation  eS 
polypes  naso-pharyngiens,  th.  de  Lyon,  1897,  p.  5.) 
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moins  volumineuses  dont  le  pedicule  peut  etre  saisi  par  la 
fosse  nasale,  consiste  a  arracher  le  pedicule  a  l’aide  du  cro¬ 
chet  de  Lange8. 

Cette  methode  nous  a  donne  un  pleiu  succes  dans  5  cas 
sans  hemorragie. 

2°  Le  deuxieme  procede  est  employe  par  nous  pour  les 
tumeurs  tres  volumineuses,  depassant  la  grosseur  d’une  man¬ 
darine  et  dontle  pedicule  ne  peut  etre  atteintpar  le  nez.  II  con¬ 
siste  a  saisir  par  la  voie  buccale  le  corps  du  neoplasme  soit 
avec  une  pince  retro-nasale  solide  (deux  cas),  soit  a  l’aide 
d’une  anse  retro-nasale.  Peu  importe  du  reste  l’instrument 
choisi,  qu'il  s’agisse  d’une  anse  retro-nasale  ainsi  que  le  con- 
seille  Hartmann  9,  ou  d’une  curette  comme  le  veut  Gaudier10, 
ou  meme  des  deux  mains  ainsi  que  l’a  fait  Zaufal  **  pour  enle- 
ver  une  des  tumeurs  retro-nasales  les  plus  volumineuses  qui 
aient  jamais  ete  vues,  le  point  important  sur  lequel  nous  vou- 
Idns  insister  est  1’ ablation  rapide  du  neoplasme. 

'  Si  la  methode  rapide  preconisee  pour  la  premiere  fois  par 
Molliere  en  1880  ^et  en  1887 13  et  recemment  par  Doyen 
Isch-WalH3et  Chibret10,  est  indiquee  pour  les  fibromes  du 
naso-pharynx  implantes  sur  une  base  large,  elle  doit  l’etre  a 
plus  forte  raison  pour  les  polypes  naso-pharyngiens  pedicules. 

On  n’aura  pas  besoin  de  s’attarder  a  contourner  le  polype 
avec  l’anse  introduite  par  les  fosses  nasales.  Nous  avons 
toujours  reussi  a  detacher  le  pedicule  par  le  nez  avec  le 
crochet  de  Lange  ou  par  la  bouche  avec  la  pince.  L’operation 
rapide  n’est  pas  douloureuse,  elle  est  elegante  et  ne  donne 
lieu  a  aucune  hemorragie  operatoire  ni  post-operatoire. 
De  plus,  l’arrachement  du  pedicule  met  a  l’abri  des  reci- 
dives. 

Voici  les  observations  sommaires  des  malades  gueris  sans 
la  moindre  complication  : 

Observation  I. 

Volumineux  fibrome  pedicule  du  naso-pharynx.  Ablation  par 
la  voie  buccale. 

M1'0  C...,  30  ans  et  demi,  ne  pr^sente  rien  de  particulier  dans  ses 
antecedents  h6r6ditaires,  raaisun  de  ses  neveux  (voir  obs.  VII)  a  ete 
op6re  par  nous  recemment  pour  un  fibro-myxome  des  arnbre -fosses 
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nasalos.  La  malade  que  nous  voyons  le  ler  octobre  1 890  se  plaint  de 
ressentir  une  g6ne  de  la  respiration  nasale,  surtout  du  coty  gauche, 
depuis  plus  de  5  &  6  ans. 

Tous  les  matins,  il  se  produit  un  ycoulement  aqueux  surtout  par  la 
narine  gauche,  qui  ne  prend  fin  que  vers  midi.  Pas  de  c6phal6e,  quel- 
ques  bourdonnements  rares  dans  l’oreille  gauche.  La  malade  tient  la 
bouche  ouverte  le  jour  et  la  nuit ;  la  voix  est  nasonn6e,  il  n’y  a  jamais 
eu  d’hymorragie. 

A  l’examen  du  nez,  on  apergoit  des  polypes  qui  obstruent  complyte- 
ment  la  narine  gauche  ;  la  narine  droite  est  libre  bien  que  la  respiration 
soit  g6n-3e. 

L’examen  de  la  bouche  permet  de  constater  une  voussure  du  voile 
du  palais  ;  en  faisant  ymettre  la  voyelle  E,  il  apparait  derrihre  le  voile 
du  palais  une  tumeur  arrondie  lisse,  de  couleur  grisatre.  A  l’aide  du 
miroir  ryti’o-nasal  on  voit  que  cette  tumeur  comble  complfetemont  tout 
le  pharynx  nasal.  Cette  tumeur  semble  trfes  mobile,  mais  nous  ne 
pouvons  pratiquer  le  toucher  etant  donne  la  pusillanimity  de  la 
malade. 

Le  8  octobre,  nous  enlevons  les  quelques  petits  prolongements 
polypeux  qui  comblaient  la  fosse  nasale  gauche , 

Huit  jours  aprys,  avec  une  forte  pinco  introduite  derrifere  le  voile 
du  palais,  la  tumeur  ytant  fixye  par  une  deuxiyme  pince,  nous  sai- 
sissons  cette  tumeur  aussi  haut  que  possible.  Aprys  une  traction 
d’abord  modyrye,  on  sent  cyder  la  tumeur  qui  vient  en  totality  aprys 
une  traction  un  peu  plus  violente.  Pas  d’hymorragie  notable,  douleur 
&  peine  appreciable. 

Aprys  l’ablation,  on  voit,  a  l’examen  rhinoscopique  postyrieur,  une 
surface  saignante  de  la  grandeur  d’une  piyce  de  cinquante  centimes  qui 
siyge  prhs  des  choanes,  sur  la  voule  pharyngye.  La  tumeur,  de  consis- 
tance  dure,  avait  la  forme  et  le  volume  d’une  poire  de  moyenne  gros. 
seur  coupye  en  long.  Elio  ytait  fixye  h  la  voute  pharyngye  par  un  pydi- 
cule  de  1  centimytre  de  diamytre  sur  3  de  long  environ. 

Les  mensurations  faites  aprys  un  syjour  de  15  mois  dans  l’alcool 
absolu  donnaient  5  cent-.  1  ji  de  long  sans  compter  le  pydicule,  4  cen- 
timytres  de  large,  2h  3  centimytres  d’ypaisseur.  (Voir  la  figure.) 

Examcn  histologique  L  —  Des  coupes  ont  yty  pratiquyes  aprys  dur- 
cissement  dans  l’alcool  absolu.  Colorations  au  carmin  et  yosine  hyma- 
toxylique;  on  se  trouve  en  prysence  d’un  polype  fibreux. 

En  allant  de  la  periphyrie  au  centre,  on  trouve  : 

1°  L’ypithylium  cylindrique  h  cils  vibratiles  qui  circonscrit  la 
tumeur. 

2°  Des  faisceaux  fibreux  h  direction  parallyle  cii'conscrivant  des 
espaces  otx  se  trouvent  en  petit  nombre  des  cellules  rondos  uninuclyyes. 
Qy,  et  la  on  voit  quelques  vaisseaux  h  structure  normale.  Le  reste  de 
la  tumeur  est  reprysenty  par  du  tissu  fibreux  fasciculy,  enchevytry  dans 

L  —  Les  examens  histologiques  de  nos  cas  ont  yty  pratiquys  dans 
le  Laboratoire  des  Cliniques  par  M.  le  Professeur  agrygy  yabrazhs* 
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tous  les  sens,  coupd  de  nombreux  vaisseaux  adultes.  Dans  la  trame  du 
ndoplasme  apparmssent  trds  dissdmindes,  des  cellules  rondes  dont  le 
.  noyau  est  fortement  colord  par  l’hdmatoxyline.  Sur  les  coupes  trahdes 

?l^CerrjCalmenSem0n,re  “  "’“d  1'0mbre  «*••  «***£ 

En  somme,  il  s'agit  sans  aucun  doute  d’un  polype  fibreux. 


Tumeur  dessinde  apres  un  sejour  de  15  jours  dans  l’alcool  absolu- 

Les  suites  de  I’opdration  furent  excellentes  ;  la  malade,  revu  le 
£  fdvrier  1892,  ne  prdsenteplus  aucun  trouble. 

L  examen  nasal  et  rdtro-nasal  ne  revdle  aucune  trace  de  l'ancienne 
lesion. 

Ce  cas  ressemble  beaucoup  a  celui  que  B.  Fraenkel  a  publie 
en  1892  ( Deutsche  med.  Woch.,  1892,  p.  505).  La  grosse 
tumeur  avait  aussi  ete  extraite  a  l’aide  d’une  pince  introduite 
par  la  bouche. 


Observation  II. 

Fibrome  du  pharynx  nasal  de  la  grosseur  d’une  noix.  Ablation  par 
voie  nasale  k  l’ aide  du  crochet  de  Lange. 

Depuis  2  ou  3  ans,  le  malade,  agd  de  46  ans,  ressent  une  gene  de  la 
respiration  nasale  surtout  &  droite,  des  maux  de  tdte,  et  il  a  des  cau- 
chemars.  Plusieurs  polypes  ont  ddjii  dtd  enlevds  par  un  confrdre,  mais 
d  ne  s’est  produit  aucun  soulagement. 
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Le  6  novembre  1896,  l’examen  antSrieur  du  nez  montre  les  deux 
fosses  nasales  libres,  mais  au  miroir  rhinoscopique,  on  apergoit  une 
tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix  qui  obstrue  les  choanes. 

Aprfcs  plusieurs  essais  d’ ablation  &,  Faide  de  l’anse  froide  introduile 
dans  le  nez  et  guid^e  par  le  doigt  dans  les  arrifere- fosses  nasales,  nous 
ne  parvenons  pas  &  detacher  la  tumeur.  Le  crochet  de  Lange  est 
alors  enfonc6  dans  la  narine  droite,  la  concavity  du  crochet  dirig6e  en 
haut,  nous  enlevons  d’un  seul  coup  toute  la  masse  avec  ses  prolon- 
gements  qui  est  attir6e  au  dehors  par  la  narine  meme. 

L’examen  r6tro-nasal  pratique  immgdiatement  aprbs,  nous  montre 
une  petite  plaiedu  volume  d’une  lentille  situ^e  k  quelques  millimetres 
de  l’extr6mit£  post6rieure  du  cornet  inferieur  droit.  Les  suites  de  l’in- 
lervention  furent  bonnes. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  tumeur  r£tro-nasale  de  M.  S.  est 
constitute  par  un  tissu  fibreux  a  fibres  greles  enchevetrtes,  mtlangtes 
de  fibres  tlastiques.  Dans  l’intei'stice  des  faisceaux  fibreux  on  trouve 
des  espaces  clairs  au  milieu  desquels  sont  des  cellules  fixes  en  grand 
nombre  et  des  cellules  rondes  unies  et  multinuclttes.  Les  vaisseaux 
munis  de  parois  propres  constituent  de  vtritables  lacs  sanguins  bien 
limitts  sur  certains  points  de  la  coupe.  Autour  de  la  tumeur  on  ne 
trouve  pas  de  bordure  tpithtliale.  II  s’agit  en  somme  d’un  fibrome. 


Observation  III. 

Polype  fibro-muqueux  du  pharynx  nasal  du  volume  d’une  man¬ 
darine.  Ablation  par  le  nez  a  I’aide  du  crochet  de  Lange. 

MUe  P...,  20  ans,  eprouve  une  gene  nasale  depuis  un  ansurtout  du 
cote  gauche.  Depuis  un  mois,  htmorragies  frtquentes  par  la  narine 
droite  et  par  la  bouche.  Pas  de  douleurs  d’oreilles,  quelques  maux  de 
ttte.  Depuis  un  an,  l’ttat  gtntral  devient  mauvais  et  la  malade,  depuis 
quinze  jours,  tprouve  des  crises  d’ttouffements, 

L’examen  nasal  direct,  pratique  le  9  ftvrier  1898,  ne  montre  rien  de 
particulier,  mais  on  apergoit  au  fond,  aprbs  cocainisation,  une  tumeur 
mobile;  le  toucher  retro-nasal  permet  d’etablir  son  volume  qui  est 
celui  d’une  mandarine. 

A  l’aide  du  crochet  de  Lange  nous  dtchirons  a  droite  et  &,  gauche 
les  adhtrences  de  la  tumeur  et  il  s’tcoule  une  assez  grande  quantity 
•  de  liquide  stro-purulent. 

A  l’examen  histologique,  on  voit  qu’il  s’agit  d’un  fibrome  oedt- 
mateux. 

Les  suites  de  Fintervention  sont  excellentes.  L’examen  retro-nasal 
impossible  avant  l’op6ration  l’est  6galement  apres. 
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Observation  IV. 

Polype  fibro-muqueux  de  la  choane  droite  du  meme  volume  a  peu 
pres  que  dans  le  cas  precedent.  Ablation  par  le  nez  k  Vaide  du 
crocket  de  Lange. 

Mlle  L...,  23  ans,  eprouve  depuis  troisans  une  gSne  nasale  du  cote 
droit.  Depuis  trois  mois  il  existe  une  douleur  au  niveau  de  l’os 
malaire  droit  avec  larmoiement  et  photophobie  de  l’oeil  correspondant. 

A  l’examen  du  13  juillet  1897  on  voit  des  polypes  kystiques  occupant 
la  fosse  nasale  qui  sont  enlev6s  k  l’anse  froide. 

Puis  k  l’aide  du  crochet  de  Lange  on  arrache  un  paquet  volumineux 
de  polypes  occupant  les  arriere-fosses  nasales. 

A  l’examen  rhinoscopique  posterieur  pratique  deux  jours  aprfcs, 
on  ne  decouvre  aucun  point  d’implantation.  Suites  bonnes,  guerison. 
L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un  fibrome  cedemateux. 


Observation  V. 

Polype  choanal  du  cotk  droit  occupant  toute  la  fosse  nasale  droite 
et  faisant  saillie  dans  le  naso-pharynx  enlevk  par  le  nez  au 
moyen  du  crochet  de  Lange. 

Mlle  Marie  L.  P...,  16  ans,  eprouve  depuis  l’age'  de  9  ans  des 
enchifrenements  auxquels  succede  une  hypersecretion  nasale. 

Peu  de  crises  d’eternuements.  A  l’examen  du  nez  on  voit  un  volu¬ 
mineux  polype  occupant  toute  la  fosse  nasale  droite  et  faisant  saillie 
dans  le  naso-pharynx.  L’operation  est  pratiqu6e  le  14  septembre  1897 
a  l’aide  du  crochet  de  Lange.  Pas  d’hemorragie. 

A  l’examen  retro-nasal  on  ne  voit  aucune  trace  du  point  d’im¬ 
plantation,  sauf  sur  le  bord  superieur  de  la  choane  droite  ou  il  existe 
une  petite  trainee  rougeatre  dont  il  est  difficile.  d’interpr6ter  la 
nature. 


Observation  VI. 

Polype  choanal  tres  volumineux  h  prolongements  multiples  enleve 
par  voie  buccale  h  l’ aide  d’unepince  rktro-nasale. 

M  B...,  66  ans,  est  enchiffrene  depuis  quelques  annees  mais  surtout 
'depuis  cinq  h  six  mois.  Le  28  juin  1898  l’examen  montre  quelques  po¬ 
lypes  dans  les  deux  fosses  nasales.  Dans  le  pharynx  nasal  on  voit  une 
masse  volumineuse  de  la  grosseur  d’un  ceuf  de  poule  mobile.  Onenlbve 
ce  jour-lti  les  prolongements  du  nez  avec  l’anse  froide  et  on  essaie  de 
detacher  la  grosse  masse  retro-nasale  h  l’aide  du  crochet  de  Lange 
mais  il  ne  vient  que  quelques  prolongements.  L’introduction  d’une 
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pince  rytro- nasale  par  la  bouche  permet  d’enlever  tout  le  reste  de  la 
masse  qui  est  dytachye  d’un  seul  coup  avec  un  certain  effort.  H6mor- 
ragie  lygbre.  Suites  bonnes.  La  piSce  ayant  yty  6gar6e,  l’examen 
microscopique  n’a  pas  6t6  pratique.  II  s’agissait,  selontoute  probability, 
d’un  fibrome  oedemateux. 

Observation  VII. 

Polype  fibro-muqueux  du  pharynx  nasal  du  volume  d'une  cha- 
taigne.  —  Ablation  par  voie  nasale  par  le  crochet  de  Lange. 

M.  C...,  ag6  de  16  ans,  est  le  neveu  de  la  malade  qui  fait  le 
sujetde  l’observationl.  La  g£ne  nasale  remonte  au  mois  de  mai  1897  ; 
elle  s’est  accentu6e  assez  rapidement  entrainant  un  nasonnement  trfcs 
prononc6  et  une  hydrorrhee  par  la  narine  droite. 

Au  mois  de  juillet  de  la  myme  annye  on  voit  &  l’examen  des  polypes 
dans  la  narine  droite,  etdans  le  pharynx  nasal  un  polype  qui  obstrue 
la  choane  droite.  On  enlfcve  les  polypes  du  nez>  et  avec  le  crochet  de 
Lange  la  grosse  masse  du  rhinopharynx  est  arrachye  en  un  seul 
temps.  Pas  d’hymorragie.  La  guyrison  se  maintient  a  la  date  actuelle, 
fin  octobre  1898. 
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SREOITLTTM  ATJRIS 

POUR  MESURER 

L’INCLINAISON  DU  MANCHE  DU  MARTEAU 
Du  Dr  A.  COURTADE 


Tres  souvent,  dans  les  observations  de  maladies  de  1’oreille 
moyenne,  on  signale  l’enfoncement  de  la  membrane  du 
tympan,  avec  inclinaison  plus  ou  moins  marquee  du  manche 
du  marteau. 

Les  degres  de  cette  deviation  sont  designes  arbitrairement 
par  les  expressions  :  un  peu,  beaucoup,  tres  incline,  hori¬ 
zontal  ;  comme  cette  appreciation  depend  seulement  de  l’obser- 
vateur,  il  est  difficile  de  comparer,  entre  eux,  des  cas  simi- 
laires  ou  de  noter  les  variations  qui  peuvent  survenir,  chez  le 
meme  malade,  dans  le  cours  du  traitement. 

II  peut  done  y  avoir  quelque  interet  a  posseder  une  base 
depreciation  plus  exacte  que  celle  qui  est  laissee  a  l’apPr®“ 
ciation  du  medecin. 

Depuis  1893,  nous  nous  servons  d’un  speculum  special  pour 
mesurer  le  degre  d’obliquite  du  manche,  par  rapport  a  la  ver- 
ticale  obtenue  avec  un  fil  a  plomb. 

L’instrument  se  compose  de  deux  parties  :  l’exterieure  est 
un  speculum  ordinaire  dont  la  grande  ouverture  est  formee 
par  un  cylindre  d’une  certaine  largeur  ;  en  un  point  de  sa 
circonference  est  fixe  un  fil  fin  portant  un  poids  pour  cons- 
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tituer  un  fll  a  plomb  ;au  point  diametralement  oppose  au  point 
d’attache  du  fil  est  une  encoche  dans  laquelle  passe  librement 
le  fil  a  plomb,  quand  le  speculum  est  horizontal  et  n’est  point 
tourne  a  droite  ou  a  gauche  sur  son  axe  antero-posterieur. 


Fig.  4. 

Du  point  d’attache  qui  correspond  a  90°,  se  trouvent  des 
divisions,  a  droite  et  a  gauche,  qui  descendent  jusqu’a  0° ;  les 
deux  0  sont  done  sur  le  diametre  horizontal,  perpendiculaire 
a  la  ligne  du  fil  a  plomb. 

Le  speculum  interne  entre  dans  le  premier  et  peut  tourner 
dans  celui-ci  a  frottement  doux  ;  il  presente,  vers  son  petit 
orifice,  un  fil  metallique  fixe  suivant  un  diametre,  tandis  que 
son  extremite  externe  porte  deux  pointes,  dont  la  direction 
diametrale  est  perpendiculaire  au  fil  metallique.  Ce  dernier 
et  le  fil  a  plomb  sont  done  dans  le  meme  plan,  quand  les 
deux  pointes,  formant  index  sont  a  0°. 

■  Pour  mesurer  l’inclinaison  du  manche,  on  introduit  le  spe- 
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culum  le  plus  profondement  possible  dans  le  conduit  auditif, 
de  fagon  a  decouvrir  largemenl  la  membrane  du  tympan  ;  on 
corrige  la  position  de  la  tete,  si  elle  est  vicieuse,  de  maniere 
que  le  fil  a  plomb  passe  librement  dans  l’encoche,  sans 
appuyer  sur  les  bords  et  qu’il  corresponde,  si  c’est  possible, 
au  diametre  vertical  apparent  de  la  membrane  du  tympan, 
bien  que  cela  ne  soit  pas  indispensable. 

On  fait  alors  tourner  le  speculum  interieur  a  droite  ou  a 
gauche,  suivant  qu’il  s’agit  de  l’une  ou  de  l’autre  oreille,  jus- 
qu’a  ce  que  le  fil  metallique  passe  par  l’axe  du  manche  du 
marteau  ou  lui  soit  parallele  ;  ce  qui  revient  au  meme, 
puisque  dans  les  deux  cas,  les  angles  sont  egaux. 

Le  nombre  de  degres  est  marque,  par  le  point  d’affleure- 
ment  de  l’index,  a  la  graduation  du  speculum  exterieur  ;  si, 
au  lieu  de  l’inclinaison  du  manche  par  rapport  a  la  verticale, 
on  veut  connaitre  la  deviation  sur  l’horizontale,  il  n’y  a  qu’a 
retrancher  le  chiffre  obtenu  de  90°. 

II  faut  quelque  habitude  pour  se  servir  de  l’instrument, 
parce  qu’il  faut  surveiller  la  bonne  position  du  speculum 
indiquee  par  le  fil  a  plomb,  pendant  que  l’on  tourne  le  spe¬ 
culum  interieur  pour  placer  le  fil  metallique  dans  l’axe  du 
manche  du  marteau  ;  les  deux  fils  etant  distants  l’un  de 
l’autre  de  toute  la  longueur  du  speculum,  ne  sont  pas  ega- 
lement  bien  vus  par  l’ceil  qui  observe,  surtout  si  on  se  tient  un 
peu  trop  pres. 

Nous  avons  trouve  une  autre  disposition  de  l’appareil,  plus 
simple  et  aussi  exacte. 

Au  speculum  exterieur  precedent  est  soude  vers  sa  petite 
ouverture  un  fil  metallique  suivant  l’un  de  ses  diametres  ;  a 
l’orifice  externe  est  adapte  un  demi  cercle  analogue  au  rappor¬ 
teur  des  boites  a  compas,  divise  de  chaque  c6td  de  0°  a  90°  a 
partir  du  point  de  chute  du  fil  a  plomb. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument,  on  l’introduit  comme  le 
precedent,  dans  le  conduit  auditif,  et  on  le  tourne  sur  son  axe 
antero-posterieur  de  maniere  a  faire  coincider  le  petit  fil  metal¬ 
lique  avec  l’axe  du  manche  ou  a  le  placer  parallelement  a 
celui-ci  ;  dans  ce  mouvement  de  rotation,  le  fil  a  plomb,  gar- 
dant  toujours  la  verticale,  se  deplace,  quitte  le  0°  et  vient 
coincider  avec  une  division  du  rapporteur  qui  indique  le 
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nombre  de  degres  dont  le  manche  est  incline  sur  la  ver¬ 
tical. 

Avec  l’un  ou  l’autre  de  ces  instruments,  on  arrive  ainsi  a 
mesurer  un  angle  trace  sur  le  papier  a  2  ou  3°  pres,  en  plagant 
le  petit  orifice  du  speculum  a  la  distance  de  10  a  15  milli¬ 
metres  de  la  feuille  de  papier,  c'est-a-dire  dans  les  conditions 
ou  l’on  se  trouve  quand  on  veut  mesurer  l’inclinaison  du 
manche  du  marteau. 

Cette  approximation  est  suffisante  pour  la  clinique  ou  la 
precision  mathematique  est  impossible  a  realiser. 

L’inclinaison  du  manche  du  marteau,  meme  dans  les  casou 
elle  est  le  plus  marquee,  ne  depasse  guere  60°. 

Les  affections  bilaterales  de  meme  nature,  comme  les  otites 
catarrhales,  entrainent  une  deviation  du  manche  tres  souvent 
inegale  ;  c’est  ainsi  que  chez  une  femme  de  43  ans,  sujette, 
des  son  enfance,  aux  poussees  d’otite  subaigue,  la  deviation 
etait  de  56°  a  gauche  et  38°  a  droite. 

Chez  une  jeune  fille  de  14  ans,  atteinte  d’hypertrophie  amyg- 
dalienne,  aussi  prononcee  d’un  cote  que  de  l’autre,  l’incli¬ 
naison  etait  de  60°  a  gauche  et  36°  a  droite  ;  apres  l’aeration 
de  la  caisse,  l’inclinaison  du  manche  avait  diminue  a  gauche 
de  12°. 

On  peut  ainsi  suivre,  chez  les  jeunes  sujets,  dont  le  tympan 
est  encore  souple  et  mobile,  les  progres  du  redressement  du 
marteau  sous  l’influence  d’un  traitement  approprie. 
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SPASMES  LARYNGES 

CAUSES  par  des  VEGETATIONS  adEno'ides 

Par  le  Dr  BO U LAI  (de  Rennes) 


M.  B...,6  ans,  est  amenE  &  notre  consultation,  le  22  decembre  1897, 
pour  une  gEne  respiratoire  considerable  accompagnee  de  crises  vio- 
lentes  avec  angoisses  la  nuit  principalement.  Cet  etat  dure  depuis 
quatre  mois  environ  et  a  beaucoup  augmente  depuis  une  dizaine  de 
jours. 

Au  mois  d e  juillet  dernier  cet  enfant  eut  la  diphterie,  forme  grave, 
qui  nEcessita  la  trachEotomie  aprEs  deux  injections  de  sErum  (5  centi¬ 
metres  cubes?)  chacune.  La  canule  fut  portEe  six  jours  seulement  et 
l’affection  guErit  assez  rapidement  avec  une  convalescence  rapide  sans 
complications  pulmonaires. 

Un  mois  aprEs,  la  mEre  s’apergoit  que  les  nuits  sont  un  peu  agitEes 
et  brusquement,  au  bout  de  quelques  jours,  l’enfant  est  pris  d’une 
gEne  respiratoire  trEs  grande.  Respiration  bruyante,  entrecoupEe, 
quintes  de  toux  parfois.  Le  plus  souvent  l’enfant  s’asseoit  sur  son  lit, 
se  cramponne  aux  barreauxet  reste  quelques  minutes  angoissE,  puis 
le  calme  revient  et  il  se  rendort.  II  a  jusqu’ti  5  et  6  crises  dans  la 
mEme  nuit.  Parfois,  le  jour,  aprEs  un  jeu  bruyant  ou  une  promenade 
un  peu  longue,  il  est  pris  des  mEmes  symptomes  mais  d’une  fagon 
moins  prononcEe. 

L’etat  gEnEral  par  ailleurs  est  assez  bon,  1’appEtit  capricieux,  mais 
la  gaietE  est  conservEe  ;  les  nuits,  par  exemple,  sont  presque  sans 
sommeil. 

L  enfant  avait  EtE  conduit  aux  mEdecins  qui  l’avaient  opErE  et  qui, 
aprEs  1  avoir  gardE  quelques  jours  en  observation,  n’avaient  pas  jugE 
une  trachEotomie  nEcessaire  tout  en  donnant  un  pronostic  trEs 
rEservE. 

Examen.  —  Le  facies  est  un  peu  pale,  l’aspect  gEnEral  chEtif  et 
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malingre,  les  traits  sont  assez  tires.  La  respiration  qui,  depuis  quel- 
ques  jours,  est  presque  continuellement  g6n6e,  pr6sente  un  premier 
temps  long,  p6nible,  rapeux,  suivi  d’un  arret  trbs  court  puis  d’une  expi- 
ration  douce  absolument  normale. 

Nez.  —  Pr6sente  des  cornets  inferieurs  un  peu  d6velopp6s  avec  une 
trbsminime  deviation  de  la  cloison  du  cote  gauche. 

Pharynx.  —  LSgbrement  rouge.  Amygdales  peut-etre  un  peu 
grosses.  Vegetations  adenoides  de  volume  moyen  implantees  en  deux 
masses,  une  plus  volumineuse  k  droite.  (Le  toucher  n’est  pas  pra¬ 
tique.) 

Larynx.  —  L’6piglotte  mobile  forme  un  V  trbs  accuse  dans  les 
efforts  d’inspiration  qui  sont  considerables,  ses  deux  moities  s’accolent 
presque ;  pendant  l’expiration  elle  est  normale.  Les  bandes  ventricu- 
laires,  replis  aryteno-epiglottiques  et  cordes  vocales  ne  pr6sentent  rien 
de  special.  Le  tout  est  un  peu  congestionne  seulement  par  suite  des 
efforts  d’inspiration. 

Trachee.  —  L’examen  etanttrbs  difficile  elle  est  mal  vue. 

Pas  de  ganglions  cervicaux,  aucune  sensibilite  du  cou,  du 
larynx,  etc.  La  cicatrice,  petite,  est  parfaitement  normale. 

En  resume,  nous  devons  avoir  affaire  &  un  reflexe  d’origine  pha- 
ryngee  et  nous  conseillons  k  la  mere  l’ablation  des  vegetations  ade¬ 
noides  pendant  une  p6riode  d’accalmie.  L'operalion  effraie  les  parents 
qui  remettent  son  execution  de  visite  en  visite  et  finalement,  sur  notre 
conseil,  vont  consulter  a  Paris,  a,  la  clinique  des  Drs  Lubet-Barbon 
et  Martin,  qui  veulent  bien  nous  confirmer  dans  notre  opinion, 
et  conseillent  l’ablation  des  vegetations.  Pendant  leur  s6jour  &  Paris, 
les  parents  consultent  egalement  dans  un  service  hospitalier  ou  l’on 
pratiqua  le  toucher  digital  qui  amena  un  ou  deux  crachats  de  sang. 
La  decision  du  reste  fut  la  meme. 

Quinze  jours  aprbs,  la  mere  nous  ambne  l’enfant  qui,  depuis  son 
voyage  &  Paris,  n’a  pas  eu  une  seule  crise,  sauf  la  nuit  precedente. 
Nous  proposons  toujours  1’operation  sans  examiner  k  nouveau 
l’enfant.  Elle  est  encore  remise  &  une  date  ulterieure. 

Dix  jours  aprbs,  nouvelle  visite.  Les  crises  ont  recommence  de  plus 
belle  et  la  mere  est  absolument  d6cid6e  a  l’intervention.  A  notre  tour, 
nous  la  remettons  k  15  jours  plus  tard  et  nous  pratiquons,  s6ance 
tenante,  le  toucher  digital  en  ayant  soin  de  faire  saigner  un  peu. 

Trois  semaines  aprbs,  l’enfant  nous  revient  n’ayant  cette  fois  encore 
eu  de  crise  que  la  veille.  Comme  le  premier  toucher  digital,  le  second 
les  avait  completement  supprim6es. 

L’intervention  est  finalement  decidee  et  a  lieu  le  surlendemain, 
23  mai. 

Operation  trbs  simple,  k  la  curette ;  deux  masses  adenoides  seu- 
lement  sont  ramenees  grosses  comme  deux  noisettes,  la  troisifeme  doit 
6tre  deglutie.  Suites  normales.  L’enfant  quitte  la  maison  de  sante  au 
bout  de  six  jours. 

Nous  l’avons  jrevu  le  27  octobre  dernier,  cinq  mois  aprbs  l’inter- 
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vention.  II  n’a  pas  eu  une  seule  crise  depuis  le  mois  de  mai  et  se  porte 
&  merveille.  La  figure  palote  et  tiree  du  mois  de  d6cembre  precedent 
a  fait  place  h  une  bonne  face  rdjouie.  L’Stat  general  est  excellent. 

Ce  qui  nous  parait  interessant  dans  cette  observation  c’est : 
d'abord  l’apparition  brusque  de  cet  ensemble  de  phenomenes 
aigus  et  quelque  peu  effrayants  a  la  suite  d’une  tracheotomie 
et  seulement  un  mois  apres  V intervention  chirurgicale  sans 
cause  apparente ;  deuxiemement,  la  cessation  brusque  des 
crises  de  suffocation  apres  chaque  toucher  digital,  disparition 
complete,  en  outre,  bien  qu’elle  n’ait  ete  provoquee  <^ue  par 
un  tres  leger  ecoulement  de  sang,  sans  diminution  de  volume 
appreciable,  du  corps  etranger  pharyngien  cause  du  reflexe. 


soci£tes  savantes 


SOOIETB 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 


Stance  du  vendredi  11  novembre  1898. 

Compte  rendu  par  le  Dr  Saint-Hilaire,  secretaire  g&n&ral. 

La  paracousie.  Sur  une  forme  particuliere  du  signe  de 
Weber. 

M.  Bonnier.  —  (Lire  le  m^moire  de  M.  Bonnier,  page  550.) 
Discussion, 

M.  Mounier.  —  Quelle  explication  M.  Bonnier  donne-t-il  a  ce 
ph^nom^ne  ? 

M.  Bonnier.  —  Aucune;  je  ne  l’explique  d’aucune  fagon, 
d’autant  plus  que  ce  paradoxe  paracousique  existe  egalement 
chez  les  sujets  qui  pr^sentent  d’autre  part  la  paracousie  de 
Willis, 

M.  Gastex.  —  Dans  l’ordre  d’id^es  que  souleve  M.  Bonnier, 
je  rappellerai  les  discordances  qui  se  pr^sentent  souvent  entre 
les  r^sultats  auditifs  des  diapasons  Vertex  frontal  et  occipital. 

M.  Malherbe. —Je  demanderai  a  M.  Bonnier  quelle  valeur 
pronostique  il  attache  a  ce  signe  et  quelle  conclusion  il  en  tire 
au  sujet  des  lesions  de  l’oreille  interne. 

M.  Bonnier.  —  Oe  signe  n’est  que  le  signe  de  Weber  pro- 
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long<5  et  il  en  a  toute  la  signification.  II  permet  de  rechercher 
le  signe  de  Weber  pour  des  surdit^s  plus  profondes.  Quand  il  n’y 
a  m6me  plus  ce  signe,  il .  est  peu  probable  que  l’intervention 
am61iore  la  perception  auditive. 

M.  Didsburjr.  —  Comment  le  Dr  Bonnier  est-il  arrive  a  la 
decouverte  de  ce  signe? 

M.  Bonnier.  —  Cette  paracousie  est  connue  et  les  industriels 
l’exploitent  par  divers  appareils,  le  dentiphone,  etc.  J’ai  eu  a  en 
parler  dernierement  a  la  Sociyty  de  Biologie  au  sujet  des  com¬ 
munications  de  M.  Egger  qui  voulait  en  faire  une  audition 
speciale  relevant  de  la  sensibility  g^n^rale. 

M.  Lermoyez.  —  Le  signe  signale  par  M.  Bonnier  se 
retrouve-t-il  chez  le  sujet  sain  qui  bouche  une  oreille?  On  se 
met  ainsi  dans  les  conditions  du  Weber  laterally. 

M.  Bonnier.  —  Il  n’apparait  guere  dans  ces  conditions  et,  en 
tous  cas,  ne  presente  pas  le  paradoxe  indiqu6.  Le  sujet  sain  dont 
l’oreille  est  fermye  peut  percevoir  le  Weber  quand  le  diapason 
est  plac6  sur  le  sternum,  l’epaule,  mais  a  grand’peine,  et  la  para¬ 
cousie  ne  s’ytend  pas  au-dela. 

M.  Chatellier.  —  Ne  serait-il  pas  utile  pour  tous  de  montrer 
quelques  cas  ala  Sociyte?  Je  verrais  avec  plaisir,  &  la  prochaine 
stance,  quelqu’un  de  nos  confreres  amener  des  malades  que 
nous  etudierions  ensemble.  Peut-£tre  arriverions-nous  ainsi,  par 
la  collaboration  de  tous,  a  ydaircir  quelques  points  obscurs  et  a 
expliquer  des  phynomynes  que  nous  ne  comprenons  pas.  Je  crois 
me  faire  l’interprete  de  la  Sociyty  en  remerciant  M.  Bonnier  de 
sa  tres  intyressante  communication.  .  I 


Empyfeme  frontal  se  deversant  dans  le  sinus  maxillaire. 
M.  Furet.  —  (Lire  le  mymoire  de  M.  Furet,  page  553.) 


Discussion. 

M.  Luc.  —  Je  viens  d’observer  tout  rycemment  un  nouveau 
fait  qui  vient  ygalement  a  l’appui  de  la  thyse  de  M.  Furet. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  que  j’operai  avec  le  Dr  Lermoyez, 
il  y  a  environ  cinq  mois,  d’une  sinusite  fronto-maxillaire  gauche, 
par  ma  mythode  habituelle.  A  cette  ypoque,  les  cavitys  sinu* 
siennes  similaires  du  coty  opposy  paraissaient  indemnes.  Les 
sinus  du  coty  gauche  cesserent  peu  a  peu  de  suppurer,  mais 
ce  rysultat  demanda,  pour  le  sinus  frontal,  de  longs  mois  de 
lavages  consycutifs  par  la  sonde. 
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II  y  a  environ  un  mois,  le  malade  eprouvant  depuis  quelque 
temps  des  douleurs  dans  la  moitie  droite  du  front,  je  l’exami- 
nai  et  notai  la  presence  de  pus  cremeux  et  de  quelques  myxo- 
mes  dans  le  meat  moyen  de  oe  cote.  J’en  conclus  a  une  infection 
du  sinus  frontal  droit.  Effectivement  l’eclairage  sous-frontal  me 
donna  une  obscurity  presque  complete  des  deux  moities  du  front. 
De  mfime,  a  l’eclairage  buccal,  la  pupille  droite  resta  obscure, 
d’ou  je  conclus  a  la  presence  de  pus  dgalement  dans  le  sinus 
maxillaire  du  m6me  cote.  J’emis  toutefois  l’opinion  que,  peuL 
6tre,  ce  dernier  sinus  servait  simplement  de  deversoir  au  pus 
frontal  et  n’etait  pas  encore  infects  pour  son  propre  compte. 

L’ouverture  operatoire  des  deux  sinus  frontaux  et  du  sinus 
maxillaire  droit  pratiqu^e  par  moi,  dimanche  dernier,  6  no- 
vembre,  me  permit  de  faire  les  constatations  suivantes  : 

Sinus  frontal  gauche  gu6ri,  mais  considerablement  retreci 
par  un  travail  d’hyperostose,  rempli  de  tissu  fibreux  adherant 
a  la  face  profonde  de  la  peau,  et  isole  de  la  cavity  nasale  par 
une  cloison  nasale,  de  nouvelle  formation ;  sinus  frontal  droit 
rempli  de  pus  et  de  fongositds ;  sinus  maxillaire  droit  ne  renfer- 
mant  que  peu  de  pus  et  de  fongosites. 

II  est  possible  que  ce  dernier  sinus  aurait  cesse  de  suppurer 
ala  suite  d’une  intervention  limitee  au  sinus  frontal;  pourtant 
je  jugeai  prudent  de  profiter  de  la  narcose  .  chloroformique 
pour  l’ouvrir,  le  visiter  a  fond,  le  curetter,  le  cauteriser  et  le 
mettre  en  large  communication  avec  la  cavite  nasale  correspon- 
dante  au  moyen  d’un  vaste  hiatus  artificiel,  et  telle  est  la 
conduite  que  je  conseillerais  a  mes  collogues  d’adopter  dans 
des  cas  analogues,  la  gu4rison  devant  etre  d’autant  plus  faci- 
lement  et  rapidement  obtenue  que  la  cavity  sinusienne  aura  ete 
trouvee  moins  malade. 

M.  Lubet-Barbon.  —  A  l’appui  de  l’observation  relatee 
parM.  Furet,  je  puis  rapporter  le  fait  suivant  : 

II  s’agit  d’un  malade  que  j’ai  oper6  d’une  sinusite  maxillaire 
double,  bien  avant  que  l’exemple  de  Luc  ne  nous  ait  appris  a 
faire  la  cure  radicale. 

J’avais  eu  soin  de  faire  des  couronnes  de  trepan  de  un  centi¬ 
metre  de  diametre  par  lesquelles  il  m’etait  possible,  non-seule- 
ment  d’inspecter  toute  la  cavite  des  sinus,  mais  encore  de 
pratiquer  soit  des  cauterisations,  soit  des  curettages  partiels. 
Malgre  mes  soins,  malgre  que  j’aie  pris  l’avis  notamment  de  Luc 
et  de  Moritz  Schmidt  (de  Francfort),  la  suppuration  continua  de 
telle  fagon  que  le  malade  etait  oblige  de  faire  deux  lavages  par 
jour  et  que,  le  soir,  lorsqu’il  enlevait  son  obturateur,  il  coulait 
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un  flot  de  pus  cr6meux  et  f6tide.  Ces  symptomes  etaient  surtout 
marques  du  cot£  droit,  a  gauche,  le  sinus  suppurait  moins  et  le 
pus  6tait  moins  fetide. 

Le  malade  avait  en  m6me  temps  du  catarrhe  nasal  et  6tait  sujet 
a  des  poussees  aiguSs  du  cote  de  la  muqueuse.  Pendant  ces 
pouss^es,  les  sinus  ne  donnaient  plus  de  pus,  et  le  malade  mou- 
chait  du  pus  en  abondance.  Cela  me  fit  penser  a  examiner  ses 
sinus  frontaux.  L’^clairage  me  montra  le  sinus  du  cot6  droit 
opaque,  bien  que  le  malade  eut  des  bosses  frontales  pro6mi- 
nentes.  Je  conclus  a  un  empy^me  frontal  droit  se  vidant  dans  le 
sinus  maxillaire  du  m6me  cot4  et  causant  ainsi  cette  abondante 
suppuration,  tant  que  l’orifice  de  l’antre  d’Highmore  6tait  libre. 
La  muqueuse  du  cornet  moyen  et  du  m6at  bouchait-elle  cet  ori¬ 
fice,  aussitot  l’6coulement  se  faisaitpar  le  nez. 

II  m!a  malheureusement  dt6  impossible  de  persuader  a  mon 
malade  de  laisser  op6rer  son  sinus  frontal.  La  suppuration  a 
droite  ne  s’est  pas  modifiee,  tandis  qu’a  gauche  elle  est  actuelle- 
ment  a  peu  pr6s  tarie. 

M.  Lermoyez.  —  La  communication  tres  int6ressante  de 
M.  Furet  soul^ve  un  probl^me  de  physiologie  pathologique  qui 
est  le  suivant  : 

Etant  donne  l’association  d’une  sinusite  frontale  et  d’une  sinu- 
site  maxillaire  d’un  m6me  cote,  quel  est  celui  des  deux  sinus  qui 
a  £td  atteint  le  premier  et  a  infects  l’autre?  Bien  entendu  je  fais 
abstraction  des  cas  de  pansinusite  d’origine  nasale,  dans  lesquels 
une  sinusite  infectieuse  suraigue  infecte  simultanementplusieurs 
cavit^s  accessoires. 

M.  Furet  semble  croire  que  presque  toujours  c’est  la  sinusite 
frontale  qui  est  la  premiere  en  date  et  que  le  sinus  maxillaire 
est  secondairement  inocul6  par  le  pus  frontal  dont  sa  d^clivite 
le  condamne  a  devenir  le  reservoir. 

Je  pense  au  contraire  que  l’inverse  est  possible,  sinon  fre¬ 
quent.  Une  dent  malade  infecte  le  sinus  maxillaire,  et,  a  son  tour, 
celui-ci  contamine  le  sinus  frontal  correspondant.  J’ai  pu  obser¬ 
ver  deux  et  m6me  trois  cas,  ou  la  sinusite  maxillaire  resta 
isol^e  et,  un  jour,  le  sinus  frontal  se  prit  a  son  tour,  traduisant 
son  entree  en  scdne  par  des  douleurs  et  de  l’obscurit^.  Cette 
marche  de  l’infection,  quoique  ascendante,  n’a  rien  de  paradoxal ; 
les  voies  urinaires  et  g^nitales  nous  offrent  force  exemples  de 
propagation  ascendante  plus  difficile  encore  a  r^aliser. 

Comment  se  fait  la  propagation  de  l'inflammation  du  sinus 
maxillaire  au  sinus  frontal  ?  De  diverses  fagons.  Sans  doute,  il 
faut  tenir  compte  de  la  projection  du  pus  pendant  l’acte  de  se 
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moucher,  et  encore  de  sa  chute  directe  dans  le  sinus  frontal 
quand  le  malade  baisse  la  t6te.  Je  serais  aussi  tr6s  porte  a 
incriminer  les  lavages  du  sinus  maxillaire,  faits  sous  pression,  a 
travers  une  ouverture  alveolaire  artiflcielle,  Voici  ce  qui  se  passe 
alors  :  le  liquide  est  projete  avec  force  dans  le  sinus ;  il  tend  a 
ressortir  par  l’orifice  naturel,  p6netre  dans  la  goutttere  de  l’in- 
furidibulum  ;  la,  rencontrant  des  polypes  qui  gdnent  son  passage 
dans  le  meat  moyen,  il  s’insinue  en  avant  le  long  de  cette  gout- 
ti6re  et  p6n6tre  ainsi  dans  le  sinus  frontal,  et  il  l’infecte  par 
transport  du  pus.  A  mon  sens,  un  lavage  forcd  du  sinus  maxil¬ 
laire  par  voie  alveolaire  risque  d’infecter  le  sinus  frontal,  autant, 
et  par  la  m£me  fagon  que  l’injection  nasale  mal  faite  a  de  chance 
d'envahir  l’oreille  moyenne.  M6me  m<5canisme,  m6me  infection 
a  distance  dans  les  deux  cas. 

Ce  mode  d’infection  du  sinus  frontal  ne  saurait  etre  ni6  chez 
une  malade  que  j’observai,il  y  a  quelques  anndes,  a  ma  clinique 
avec  mon  excellent  ami  Helme.  Cette  femme  avait  une  ancienne 
sinusite  maxillaire  droite  qui  n’avait  jamais  etd  traitee  ;  son 
sinus  frontal  droit  se  montrait  intact.  J’ouvris  le  sinus  maxil¬ 
laire  par  l’alv^ole,  j’y  mis  un  drain  metallique  a  demeure,  par 
lequel  la  malade  se  fit  deux  fois  par  jour  des  irrigations  ;  tr6s 
peu  de  temps  apres,  elle  pr6sentait  les  symptomes  les  plus  nets 
dune  sinusite  frontale  correspondante,  et  celle-ci  fut  s^rieuse, 
car  Luc  et  moi  dumes  l’operer  quatre  fois  avant  de  parvenir  a  la 
gu^rir. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Je  crois  qu’il  y  a  des  cas  ou  l’infection 
se  fait  du  sinus  frontal  au  sinus  maxillaire,  bien  que  je  sois 
d’avis  qu’il  est  frequent  de  voir  le  sinus  maxillaire  atteint  le 
premier. 

M.  Luc.  —  Je  crois  qu’il  ne  faut  pas  dire  que  c’est  toujours  le 
sinus  frontal  qui  commence.  Mais  je  crois  qu’il  est  souvent  le 
premier  atteint. 

M.  Moura-Bourrouillou.  —  Je  crois  qu’un  fait  particulier  ne 
permet  pas  de  generalises 

Je  soigne  moi-m6me  un  malade  aujourd’hui  £gd  de  plus  de 
60  ans.  Il  porte  depuis  plus  de  20  annees  une  sinusite  frontale 
droite,  laquelle  a  £t6  simplement  catarrhale  au  ddbut ;  successi- 
vement  elle  est  devenue  puriforme,presentant  des  exacerbations 
de  loin  en  loin,  avec  douleur,  gonflement,  rougeur  et  sensibilite 
a  la  pression  sur  I’extr6mit6  interne  de  l’arcade  sourcili^re. 
Mais  jamais  l’infection  ne  s’est  produite  ou  propagee  dans  son 
voisinage.  Mon  client  n’a  jamais  voulu  consentira  une  operation 
dont  il  redoutait  les  suites.  Il  se  contente  de  detersions  antisep- 
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tiques  et  de  mouchages  qui  en  font  une  infirmity  qu’il  ne  croit 
pas  dangereuse. 

M.  Lermoyez.  —  On  pourrait  trancher  la  question  en  exa¬ 
minant  les  fongosites  de  l’un  et  de  l’autre  sinus  au  moment  de 
l’op^ration.  On  sait  en  effet  que  leur  anciennete  leur  donne  des 
caractferes  differents. 

M.  Gastex.  —  D’apr&s  ma  statistique  personnelle,  je  crois 
que  c’est  le  sinus  maxillaire  qui  est  infects  le  premier.  En  effet, 
dans  les  examens  des  cavites  faciales  que  j’ai  pratiques,  j’ai 
trouve  plus  souvent  la  sinusite  maxillaire  que  lasinusite  frontale, 
ce  qui  donnerait  a  penser  que  la  sinusite  maxillaire  est  le  plus 
souvent  l’infection  primitive. 

M.  Furet.  —  Les  faits  que  je  rapporte  sont  en  effet  trop  peu 
nombreux  et  trop  r6cents  pour  en  tirer  deja  des  conclusions 
definitives.  Je  maintiens  neanmoins  que,  dans  l’empyeme  fronto- 
maxillaire,  c’est  le  plus  souvent  la  suppuration  frontale  qui 
commence.  O’est  d’ailleurs  un  fait  d’observation  courante  qu’on 
rencontre  souvent  la  sinusite  maxillaire  isolee,  et  la  cause  alors 
est  g6neralement  dentaire,  tandis  qu’on  trouve  rarement  une 
sinusite  frontale  qui  ne  soit  pas  accompagnee  de  sinusite 
maxillaire. 

M.  Chatellier.  —  Je  crois  que  l’origine  des  sinusites  doitetre 
reports  a  une  p^riode  ou  s’est  faite  une  infection  par  un  micro- 
organisme  virulent,  comme  dans  la  p6riostite  alveolo-dentaire 
suppuree  aigue,  ou  un  coryza  aigu  grippal  ou  non.  Je  ne  pense 
pas  que  l’infection  d’un  sinus  puisse  se  faire  par  le  pus  d’une 
suppuration  chronique  torpide. 

Observations  sur  un  cas  de  vaste  cholesteatome 
du  temporal. 

M.  Lubet-Barbon.  —  (Lire  le  m^moire  de  M.  Lubet-Barbon, 

page  546.) 

Discussion. 

M.  Lermoyez.  —  En  appuyant  sur  l’apophyse  mastoide  pro- 
voquait-on  des  vertiges? 

M.  Lubet-Barbon.  —  Absolument  rien. 

M.  Lermoyez.  —  J’ai  observe  une  malade  atteinte  de  vaste 
cholesteatome  et  qui  avait  des  vertiges  chaque  fois  qu’on  pres- 
sait  son  apophyse  mastoide. 
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Nouveau  cas  de  vertige  nasal. 

M.  Castex.  —  Une  enfant  de  dix  ans  m’est  envoy ee  pour  une 
g6ne  dans  la  respiration  nasale.  Le  trouble  s’est  montre  il  y  a 
deux  ans  environ,  me  disent  les  parents.  L’examen  ne  revile 
qu’un  peu  de  rhinite  hypertrophique  avec  stagnation  de  muco¬ 
sites  dans  le  cavum.  Immediatement  les  irrigations  nasales 
chaudes  antiseptiques  (r<5sorcine  a  5  0/00)  sont  commences. 
Amelioration  rapide.  Mais  une  particularity  bien  intdressante 
distingue  cette  observation.  En  m6me  temps  que  cette  enfant 
eprouvait  de  la  g6ne  dans  ses  fosses  nasales,  un  vertige  se  dycla- 
rait.  II  lui  semblait  que  son  corps  tournait  de  gauche  a  droite 
autour  d’un  axe  place  devant  elle,  mais  sans  pivoter  sur  lui- 
m^me,  puis  s’enfongait  dans  le  sol  a  quelque  profondeur,  apres 
quoi  tout  vertige  cessait.  Ces  crises  survenaient  une  fois  par 
jour  au  moins.  Elies  dtaient  a  leur  maximum  lorsque  les  parents 
se  dycid^rent  a  prendre  l’avis  d’un  spycialiste.  Or,  il  est  bien 
digne  de  remarque  que  ces  vertiges  singuliers  ont  disparu  peu  a 
peu  a  mesure  que  la  dysinfection  nasale  remettait  les  fosses  etle 
cavum  en  ytat  naturel.  L’enfant  est  bien  de  souche  nerveuse, 
mais  il  n’en  reste  pas  moins  que  ce  vertige  a  marchy  de  pair  avec 
l’infection  rhino-pharyngee  et  disparu  avec  elle. 

J’ai  tenu  d’autant  plus  a  communiquer  ce  cas  que  c’est  une  occa¬ 
sion  de  combler  une  omission  de  ma  recente  etude 1 :  la  citation 
du  mymoire  de  Joal  paru  en  1887  sur  le  vertige  nasal. 

Discussion. 

M.  Bonnier.  —  N’avez-vous  constate  aucune  lesion  du  coty 
de  l’oreille  ou  de  la  trompe  d’Eustache? 

M.  Castex.  —  Je  n’ai  rien  constatd  et  je  suis  bien  convaincu 
qu’il  s’agit  d’un  cas  de  vertige  nasal. 

De  1’ extirpation  rapide  des  pseudo-polypes 
naso-pharyngiens. 

M.  Lichtwitz.  —  (Lire  le  memoire  de  M.  Lichtwitz,page  558.) 

Presentation  d’ instruments. 

Un  speculum  auris  pour  mesurer  V inclinaison  du  manche 
du  marteau. 

M.  Gourtade.  —  (Lire  le  memoire  de  M.  Courtade,  page  568.) 

i.  —  Voir  les  Arch,  intern,  de  Laryngologie,  1898,  page  480. 
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Le  president  annonce  qu’il  a  regu  une  lettre  dans  laquelle 
M.  Boulai  (de  Rennes),  pose  sa  candidature  au  titre  de  membre 
actif  de  la  Societe.  M.  Boulai  envoie,  a  l’appui  de  cette  candida¬ 
ture,  un  memoire  ayant  pour  titre  :  Spasmes  laryngds  causes  par 
des  vegetations  adbnoides.  Ce  memoire  sera  imprime  (voir  le 
memoire  de  M.  Boulai,  page  572),  et  l'on  votera  sur  cette  Election 
dans  la  prochaine  stance  de  la  Societe. 

Election  d  un  vice-pr6sident  pour  l’annee  1899 

Votants . .  19 

M.  Lermoyez . 17  voix 

M.  Castex . 1  — 

M.  Bonnier .  1  — 

M.  Lermoyez  est  nomine  vice-president  pour  l’annee  1899. 

MM.  Gelle  fils  et  Herck,  secretaire  annuel  et  tresorier,  sont 
maintenus  dans  leurs  fonctions  pour  l’annee  1899. 

D’apres  les  statuts,  une  commission  de  cinq  membres  doit  etre 
nommee  pour  approuver  les  comptes  du  tresorier.  MM.  Meniere, 
Didsbury,  Martin,  Lubet-Barbon  et  Saint-Hilaire  sont  nommes 
&  cet  effet. 

La  prochaine  seance  aura  lieu  le  vendredi  13  janvier  1899 
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L  inauguration  du  monument  elev6  k  la  memoire  de  Hans 
Wilhelm  Meyer. 

Oil  a  inaugure  le  25  octobre  dernier,  jour  aniversaire  de  la 
naissance  du  Dr  Hans  Wilhelm  Meyer,  un  tres  beau  monument 
destine  &  ceiebrer  la  memoire  de  celui  qui  nous  a  fait  connaitre 
les  vegetations  adenoides.  Oe  monument,  dleve  par  souscription 
internationale,  consiste  en  un  buste  plus  grand  que  nature 
sculpte  par  Runeberg,  ami  personnel  du  medecin  danois,  et 
repose  sur  un  piedestal  de  granit  rouge  sur  lequel  on  peut  lire 
diverses  inscriptions  : 

Laegen  1  Hans  Wilhelm  Meyer 
Fredericia  25  October,  1824 
Venezia  3  juni,  1895 

Puis  sur  une  autre  face  : 

CE  MONUMENT  A  ETE  ELEVE  EN  L’AN  1898  PAR  SOUSCRIPTIONS 
FAITES  EN  DANEMARK.  ET  AUTRES  PAYS2. 

Plus  bas  on  trouve  la  liste  des  pays  qui  ont  contribue  a  cette 
souscription  :  Australia,  Austria,  Batavia,  Belgia,  Britannia, 
Civitates  fcederatee  Americas  Septentrionalis,  Dania,  Gallia, 
Germania,  Helvetia,  Hispania,  Hungaria,  Italia,  Norwegia, 
Polonia,  Russia. 

Sur  les  marches  du  piedestal  repose  une  gracieuse  figure  de 
femme  en  bronze,  oeuvre  du  scupteur  Bissen  et  representant  la 
deesse  de  la  medecine  qui,  appuyee  sur  le  b&ton  d’Esculape,tend 
des  palmes  au  bienfaiteur  de  l’humanite. 

Ce  monument  se  trouve  sur  la  place  Gefion  situee  au  milieu 

1.  —  Docteur. 

2.  —  Cette  inscription  est  en  danois. 
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des  nouveaux  boulevards  qui  font  de  Copenhague  une  des  plus 
belles  villes  modernes  et  fait  face  a  l’Institution  des  sourds- 
muets. 

Le  Dp  Fylix  Semon,  de  Londres,  a  <§t<§  chargee  de  prononcer  le 
discours  inaugural  et,  en  presence  du  bourgmestre  de  Copen¬ 
hague,  M.  Ollgaard,  des  repr6sentants  de  l’University,  des 
amis  et  parents  du  Dr  Meyer,  d’un  grand  nombre  de  m<$decins 
et  de  l’yiite  de  la  sociyty  de  Copenhague,  il  s’est  exprimy  ainsi  : 

Monsieur  le  Bourgmestre,  Mesdames  et  Messieurs. 

Le  comity  forme  en  vue  de  c6l6brer  la  m^moire  de  Wilhelm 
Meyer  m’a  charge  de  remettre  k  la  municipality  de  Copenhague 
le  monument  yleve  en  son  honneur  par  souscription  internatio- 
nale.  En  accomplissant  cette  t&che  agr^able,  je  regrette  beaucoup 
de  ne  pouvoir  vous  adresser  la  parole  en  danois  et,  pour  cette 
raison,  je  n’abuserai  pas  longtemps  de  votre  patience.  Mais  cette 
solennity  est  tellement  inaccoutumee  que  je  me  permettrai  de 
vous  dire  quelques  mots  sur  sa  signification  et  son  importance. 

Nous  sommes  ici  reunis  pour  inaugurer  un  monument  ylevy 
en  l’honneur  de  feu  le  Dr  Hans  Wilhelm  Meyer.  Un  monument 
en  l’honneur  d’un  mydecin,  c’est  la  une  chose  extr^mement  rare. 
Etre  immortalisy  par  le  bronze  ou  le  marbre  dresses  sur  une 
place  publique,  fut  presque  toujours  l’apanage  de  certaines 
classes  de  la  society.  Les  grands  gouverneurs,  les  princes  bien- 
faisants  ou  guerriers,  les  hommes  d’Etat  distinguys,  les  gyne- 
raux  et  les  amiraux  vainqueurs,  tels  sont  les  mortels  privileges 
en  l’honneur  desquels  le  plus  souvent  ont  yte  yievys  les  monu¬ 
ments.  Rarement  cette  recompense  a  ety  le  lot  des  grands  artis¬ 
tes,  poytes,  peintres,  musiciens,  sculpteurs ;  plus  rarement 
encore,  les  hommes  de  science,  les  philosophes,  les  legislateurs, 
les  inventeurs  et  autres  directeurs  de  la  pensye  ont  yty  l’objet  de 
semblables  distinctions;  mais  les  monuments  yleves en l’honneur 
des  mydecins  sont  chose  presque  inconnue.  La  raison  de  ce  fait 
est  bien  simple.  L’ydifice  mydical  a  yte  construit  lentement  et 
par  le  travail  d’un  grand  nombre  d’adeptes.  Toute  la  vie  cyry- 
brale  d’un  mydecin  apporte  a  peine  une  pierre  a  cette  cons¬ 
truction  qui  s’yiyve  continuellement.  Lors  mfime  qu’ils  sont 
dune  grande  importance,  les  travaux  d’un  mydecin  ne  sortent 
pas  du  petit  cercle  de  ses  collygues,  et  rndme  sa  reputation  a 
rarement  un  caractyre  universel  parmi  ses  confryres  et,  a  plus 
forte  raison,  est-il  tout  a  fait  exceptionnel  que  son  ceuvre 
frappe  1  imagination  et  obtienne  la  reconnaissance  de  la  sociyty 
internationale.  Aussi  le  sort  habituel  d’un  mydecin  savant, 
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m6me  s’il  a  ete  assez  heureux  pour  faire,  par  son  ensei- 
gnement  et  ses  ecrits,  progresser  le  bien-£tre  de  l’humanite, 
n’est  pas  en  general  d’un  caractere  resplendissant. 

Quelques  louanges  dans  les  notices  necrologiques,  la  reunion 
de  quelques  amis  et  eieves  reconnaissants  ne  durant  pas  gen6- 
ralement  plus  longtemps  que  la  generation  presente,  une  place 
de  repos  pour  son  nom  dans  les  coins  de  la  literature  medi- 
cale  au  developpement  de  laquelle  il  a  si  activement  collabore, 
tel  est  le  resume  d’une  vie  de  travail  pour  les  maitres  de  la 
medecine. 

Quel  a  done  ete  le  merite  si  remarquable  de  Hans  Wilhelm 
Meyer  qui  s’est  ainsi  distingue  pour  meriter  l’honneur  que  nous 
lui  rendons  aujourd’hui  ?  La  reponse  est  facile.  II  y  a  juste 
aujourd’hui  31  ans  qu’il  fut  consults  par  une  jeune  fille  &g6e 
de  20  ans  qui  souffrait  de  surdite,  qui  avait  une  voix  bizarre  et 
dont  l’expression  du  visage  etait  presque  idiote.  Le  traitement 
dirige  du  cot e  de  la  gorge  et  des  oreilles  fut  impuissant.  Meyer 
eut  l’idee  d’introduire  son  doigt  dans  la  cavite  naso-pharyn- 
gienne  et  une  solution  inattendue  venait  de  se  produire.  Au  lieu 
de  penetrer  dans  une  cavity  vide  le  doigt  etait  arr6te  par  une 
masse  volumineuse,  molle,  saignant  facilement,  dont  l’existence 
et  la  nature  etaient  inconnues  jusqu’a  cejour.  Meyer  enleva  cette 
masse  par  une  operation  et  obtint  un  succ^s  qui  fut  le  suivant : 
la  surdite  fut  guerie,  la  voix  devint  naturelle  et  l’expression 
idiote  de  la  face  disparut. 

Ce  resultat  etait  deja  tres  beau,  mais  e’est  seulement  a  partir 
de  ce  moment  que  commengait  le  reel  merite  de  Meyer.  Ainsi 
que  l’a  dit  avec  raison  Schopenhauer,  pour  etre  inventeur  d’une 
chose  il  ne  suffit  pas  de  la  soulever  du  sol  pour  la  laisser  retomber 
ensuite,  il  faut  la  prendre,  la  garder  et  en  reconnaitre  la  valeur. 
Si  Meyer  avait  consid6re  son  observation  comme  une  simple 
curiosity  pathologique,  des  annees  auraient  pu  passer  sans  que 
l’importance  de  cette  question  fut  reconnue.  Mais  avec  le  veri¬ 
table  instinct  d’un  observateur  scientifique,  qui  developpe  tous 
les  petits  faits  qui  peuvent  devenir  d’importantes  verites,  Meyer 
ne  l&cha  pas  le  fil  qu’une  observation  de  hasard  avait  place  dans 
ses  mains.  Il  commenga  a  etudier  le  probleme  sous  toutes  ses 
faces.  Il  examina  les  tumeurs  qu’il  avait  enlevees,  etudia  leur 
structure,  et,  leur  trouvant  des  caracteres  glandulaires,  leur 
donna  le  nom  de  vegetations  adenoides  ;  il  rechercha  avec  soin 
quels  troubles  l’obstruction  de  la  cavite  naso-pharyngienne  peut 
provoquer  du  cote  de  la  respiration,  de  l’ouie,  de  l’articulation 
de  la  parole,  de  l’expression  de  la  face  et  dudeveloppement  gene- 
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ral,  psychique  et  physique.  II  examina  2.000  enfants  des  ecoles 
de  Copenhague  et  recherchala  frequence  de  cette  affection.  II 
fut  lui-meme  l’apotre  de  sa  decouverte  en  la  faisant  connaitre 
non  seulement  dans  son  pays,  mais  encore  dans  les  publications 
etrangbres.  En  un  mot,  il  poussa  tellement  a  fond  sa  decouverte 
qu'il  laissa  a  ses  successeurs  a  peine  quelques  points  de  detail 
a  elucider  et  que  l’edifice  qu’il  a  bati  est  reste  sans  changement 
depuis  sa  premiere  publication  sur  ce  sujet. 

Neanmoins,  on  ne  peut  pas  dire  que  cette  decouverte  fut 
connue  rapidement.  Quand,  en  1881,  il  provoqua  au  Congr6s’ 
international  de  Londres  une  discussion  sur  ce  sujet,  ce  fut,  je 
m’en  souviens  fort  bien,  une  nouveaute  pour  beaucoup  des  audi- 
teurs  qui  cependant  etaient  presque  tous  des  specialistes,  et  ce 
fut  seulement  dans  les  dix  annees  suivantes  que  l’importance  de 
cette  question  se  repandit  dans  le  monde.  Ce  ne  fut  pas  chose 
facile  d’abord  que  de  convaincre  le  corps  medical,  les  parents 
des  jeunes  enfants  et  les  instituteurs,  de  ce  fait  qu’une  decou- 
verte  venait  d'etre  faite,  d’une  importance  capitals  pour  le  deve- 
loppement  de  la  sante  de  l’esprit,  dans  un  corps  bien  portant, 
dans  la  generation  nouvelle,  et  il  n’y  avait  qu’a  voir  la  preuve 
irrefutable  de  l’amelioration  surprenante  chez  les  sujets  qui 
avaient  ete  operes  avec  succAs  pour  se  faire  une  conviction  une 
fois  pour  toutes.  Mais  la  verite,  quoique  lentement,  fait  toujours 
son  chemin  en  avant,  et  quand  Meyer  mourut,  il  y  a  trois  ans,  il 
avait  eu  la  satisfaction  de  voir  que  l’importance  de  sa  decou¬ 
verte  avait  ete  universellement  reconnue.  Deja  alors  le  nombre 
de  ceux  que  l’operation  des  vegetations  adenoides  faite  a  temps 
avait  preserves  d’une  surdite  incurable  ou  de  l’obstruction  nasale 
s’elevait  a  plusieurs  milles,  et  ceux  qui  beneficieront  des  merites 
de  Meyer  continueront  &  devenir  de  plus  en  plus  nombreux  et 
atteindront  le  chiffre  de  plusieurs  millions. 

La  proposition  de  lui  elever  une  statue  a  Copenhague,  faite 
aussitot  apr6s  sa  mort,  regut  l’accueil  le  plus  sympathique.  Des 
comites  se  formerent  dans  presque  tous  les  pays  ou  rbgne  la 
medecine  scientifique.  En  Angleterre,  le  mouvement  fut  parti- 
culierement  favorise  par  le  patronage  que  Son  Altesse  Royale  la 
Princesse  de  Galles  voulut  bien  lui  donner;  medecins,  chirur- 
giens,  specialistes,  praticiens,  parents  reconnaissants,  anciens 
malades,  tous  se  montr brent  desireux  de  contribuer  par  leurs 
deniers  a  l’erection  d’un  monument  vraiment  international,  eleve 
par  la  reconnaissance  de  ses  contemporains  en  l’honneur  du 
grand  bienfaiteur  de  l’humanite  qui  venait  de  mourir,  et  le  resul- 
tat,  nous  le  voyons  aujourd’hui  sous  la  forme  de  ce  beau  et 
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touchant  monument  qui  portera  le  nom  des  artistes,  MM.  Bissen 
et  Runeberg,  aux  quatre  coins  du  monde. 

Nous  devons  &  la  verity  de  dire  que  quelques  voix  dissidentes 
se  sont  fait  entendre  au  milieu  de  l’approbation  g<5n<§rale.  «  Quel 
est  done  apres  tout,  disait-on,  le  myrite  de  Meyer?  II  met  son 
doigt  derriere  le  voile  du  palais  d’un  malade,  il  trouve  une 
obstruction  qu’il  enleve  et  montre  que  cette  lesion  existe  plus 
souvent  qu’on  ne  pouvait  le  supposer.  »  En  effet,  il  n’y  a  que  cela, 
mais  ai-je  besoin  de  rappeler  a  mes  auditeurs  que  les  m6mes  argu¬ 
ments  specieuxont  ete  employes  contre  les  pretentions  de  Chris- 
tophe  Colomb?  L’Amerique  a  de  tout  temps  existe,  mais  il  a  fallu 
attendre,  pour  la  connaitre,  un  hardi  navigateur  qui  osat  aller 
toujours  vers  l’ouest  jusqu’a  la  decouverte  d’un  ’nouveau  conti¬ 
nent.  Mais  Colomb  fut  ce  navigateur.  La  cavite  naso-pharyn- 
gienne  existait  et  attendait,  pour  etre  explore,  depuis  aussi  long- 
temps  que  l’homme  existe  dans  sa  forme  actuelle.  L’obstruction 
pathologique  de  cette  cavite  existait  aux  epoques  les  plus 
anciennes  de  la  sculpture.  Dans  le  dernier  memoire  sur  ce  sujet, 
que  Meyer  ecrivit  quelques  mois  avant  sa  mort,  il  a  montre  que 
l’expression  faciale  de  quelques  statues  et  bustes  de  l’antiquite 
grecque  ne  permettait  pas  de  douter  que  les  modules  fussent 
atteints  de  vegetations  adenoides.  Quelques  portraits  de  person- 
nages  historiques  du  moyen-age  demontrent  le  mdme  fait. 

Il  se  peut  qu’un  medecin  ait  eu  l’idee  d’examiner  le  pharynx 
comme  le  fit  Meyer  en  1868,  mais  il  fut  laisse  a  Meyer  de  le  faire, 
et,  l’ayant  fait,  de  montrer  l’importance  de  sa  decouverte,  par 
laquelle  il  devient  sans  exageration  un  bienfaiteur  de  l’hu- 
manite. 

Voila  pourquoi  nous  sommes  reunis  ici  aujourd  hui  et  voila 
pourquoi  nous  devons  honorer  sa  memoire. 

Messieurs,  le  Danemark  a  produit  beaucoup  de  grands 
hommes  dans  presque  toutes  les  branches  de  l’activite  humaine. 
Si,  pour  beaucoup  d’entre  eux,  leur  valeur  est  mieux  connue 
de  leurs  compatriotes  que  du  monde  en  general,  ce  qui  est 
naturel  et  se  passe  ainsi  dans  tous  les  pays,  il  y  a  cependant 
quelques  danois  dont  les  noms  sont  familiers  dans  tout  le 
monde  civilise,  dont  la  reputation  n’est  pas  seulement  locale, 
mais  universelle  et  qui,  bien  que  leurs  compatriotes  puissent 
6tre  justement  fiers  d’eux,  appartiennent  neanmoins  a  1  huma¬ 
nity  tout  enti6re.  Ai-je  besoin  de  citerles  noms  de  Tycho-Brahe, 
de  Bertel  Thorwaldsen,  de  Hans  Christian  Oersted,  de  Hans 
Christian  Andersen,  de  Niels  Gade?  A  ces  grands  noms  je  crois 
qu’on  peut  respectueusement  ajouter  celui  de  Hans  Wilhelm 
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Meyer,  l’un  des  plus  grands  bienfaiteurs  de  l’humanity  que  la 
mydecine  ait  oonnus. 

Monsieur  le  Bourgmestre,  au  nom  des  sousoripteurs  de  ce 
moment  qui  ont  contribuy  de  bon  cceur  &  l’erection  de  ce  signe 
immortel  de  reconnaissance  pour  votre  grand  compatriote,  j’ai 
l’honneur  de  confier  le  monument  de  Hans  Wilhelm  Meyer  a  la 
garde  de  la  Municipality  de  Copenhague.  » 

A  peine  ce  discours  6tait-il  termini,  que  la  toile  qui  couvrait  le 
monument  tombait  et  montrait  aux  yeux  du  public  I’ceuvre 
magnifique  de  MM.  Bissen  et  Runeberg. 

Le  bourgmestre,  au  nom  de  la  ville  de  Copenhague,  remercie 
M.  Felix  Semon  et  les  sousoripteurs  de  leur  magnifique  present 
dont  la  municipality  prendra  le  plus  grand  soin. 

Le  Dr  Ernest  Schmiegelow,  president  du  comity  international, 
ajoute  ses  remerciements  et  ceux  du  comity,  qu’il  adresse  parti- 
culierement-  aux  sousoripteurs  etrangers  qui  ont  bien  voulu 
honorer  la  science  mydicale  danoise. 

Puis  la  syance  est  levye  au  son  de  la  musique. 

Le  soir,  un  grand  diner  reunissait,  chez  le  Dr  Schmiegelow,  le 
fils  du  Dr  Meyer,  le  bourgmestre  de  Copenhague,  les  membres  du 
comity,  les  deiyguys  des  Sociytys  ytrangeres,  et  un  grand  nom- 
bre  de  notabilitys  scientifiques  du  Danemark  parmi  lesquelles 
il  faut  citer  les  professeurs  Gram,  Salomonsen,  Haslung. 

Nous  ne  pouvons  terminer  le  compte  rendu  de  cette  brillaute 
fyte  sans  raconter  le  petit  fait  suivant.  Avant  la  cerymonie,  le 
D1-  Holger  Mygind  a  montry  au  Dr  Semon  la  malade  sur  laquelle 
Meyer  avait  fait,  31  ans  auparavant,  sa  merveilleuse  decouverte. 
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Pachydermite  du  larynx;  par  M.  A.  Rosenberg  (de  Berlin). 

—  (Monatsschrift  f.  Ohrenheilkunde,  etc.,  1898,  n°  6,  p.  267). 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  observation  est  un  homme 
Age  de  65  ans,  qui  vint  consulter  1’auteur,  pour  la  premiere  fois, 
en  juin  1895. 

Depuis  un  an  environ,  cet  homme  est  afflige  d’un  enrouement 
persistant;  c’est  aussi  un  vieux  tousseur  (on  avait  dtja  portt  sur 
lui  le  diagnostic  de  dilatation  des  bronches). 

Examen  laryngoscopique  :  la  corde  vocale  gauche  est  rouge  et 
un  peu  plus  grosse  qu’a  1’ttat  normal;  son  bord  libre  a  perdu  de 
sa  minceur;  a  la  partie  anttrieure  de  ce  bord,  on  voit  deux  petites 
masses,  grosses  comme  des  pois,  d’un  blanc  tclatant,  qui  s’tten- 
dent,  en  dehors,  sur  la  face  superieure  de  la  corde,  ou  elles  se 
confondent  en  circonscrivant  entre  elles  un  petit  espace  rouge 
appartenant  a  la  muqueuse;  ces  petites  tumeurs  ne  paraissent 
pas  ptnttrer  dans  l’tpaisseur  de  l’organe,  mais  tout  simplement 
reposer  sur  lui. 

Les  mouvements  de  la  glotte  sont  normaux. 

La  corde  vocale  droite  est  un  peu  rouge. 

Pas  d’engorgement  de  ganglions  cervicaux. 

L’auteur  n’eut  aucune  peine  A  enlever  la  plus  grande  partie  de 
cette  tumeur  a  l’aide  d’une  petite  pince,  et  cela  sans  provoquer 
ni  hemorragie,  ni  lesion  de  la  muqueuse  sous-jacente. 

L’examen  microscopique  de  cette  piece  montra  qu’elle  ttait 
constitute  par  des  cellules  tpithtliales  tassees  les  unes  contre  les 
autres,  et  dont  les  plus  superficielles  etaient  keratinistes. 

Ce  malade  fut  revu  par  l’auteur,  un  an  plus  tard;  1’eta.t  du  la¬ 
rynx  ne  s’etait  pas  modifit. 

Dans  le  courant  du  mois  d’octobre  1897,  cet  homme  revint  con¬ 
sulter  M.  Rosenberg;  l’enrouement  persistait,  mais  il  etait  moins 
accuse.  La  corde  vocale  gauche  ttait  toujours  rouge,  un  peu 
tpaissie  et  offrait  un  bord  libre  plus  ou  moins  aplati;  a  la  partie 
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anterieure,  on  trouvait  une  petite  masse  blanche  irreguliere 
denteiee,  qui  envoyait  deux  petits  prolongements  parallels  au 
bord  libre,  mais  situes  l’un  au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  ce 
bord;  cette  petite  tumeur  etait  fendillee,  de  sorte  que  l’on  pouvait 
reconnaitre,  au  fond  des  crevasses,  la  muqueuse  a  sa  coloration 
rouge. 

La  corde  vocale  droite  etait  rouge  aussi. 

Les  mouvements  de  la  glotte  etaient  normaux. 

M.  Rosenberg  cite  ce  cas  comme  un  exemple  de  pachydermite 
laryngee  localise  aux  cordes  vocales ;  il  estime  que  la  denomi¬ 
nation  de  laryngite  desquamative,  proposee  par  Stein  (de  Moscou), 
ne  convient  nullement  a  cette  sorte  de  lesion,  et  il  appuie  son 
opinion  sur  des  faits  analogues  rapportes  par  Meyer  ( Berl .  hi. 
Woch.,  1893,  n°  19),  par  Ilberg  (Berl.  hi.  Woch.,  1887,  n°  32)  et 
par  Virchow  (ChariM-Annalen,  1892,  XVII). 

J.  Barozzi. 

Un  cas  de  tumeurs  liquides  des  deux  cordes  vocales, 

tres  analogues  k  des  kystes;  par  MM.  St.  von  Stein  et 

A.  Juschze vkoff.  —  (Monatsschrift  f.  Orenheilhunde,  etc., 

1898,  n°  2,  p.  61. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  58  ans,  atteinte  d’une  aphonie  a  peu 
pres  complete,  et  se  plaignant  d’avoir  de  tres  frequentes  syncopes, 
qui  surviendraient  sans  cause  appreciable. 

Depuis  huit  ans  environ,  elle  souffre  d’un  enrouement  persis¬ 
tant,  qui,  depuis  plus  de  trois  ans,  se  complique  parfois  de  veri- 
tables  acces  de  dyspnee,  avec  irradiations  douloureuses  ducote  de 
l’oreille  droite  ;  pour  faire  naitre  ces  crises,  il  suffit  a  la  malade 
d’exercer  une  leg6re  pression  sur  son  larynx;  dansle  courantdu 
mois  de  juin  1894,  premiere  apparition  des  attaques  syncopales, 
qui,  aujourd’hui,  se  renouvellent  avec  une  frequence  vraiment 
inquietante,  a  peu  pres  toutes  les  fois  que  la  malade  est  prise 
d’une  crise  dyspneique. 

Etat  de  la  malade  au  moment  du  premier  examen  pratique  par 
les  auteurs  (2  octobre  1894)  :  la  sante  generate  de  cette  femme 
parait  excellente,  les  visc6res  thoraciques  et  abdominaux  n  of- 
frent  aucune  modification  pathologique  digne  d’etre  notee ; 
urines  normales. 

L  examen  des  fosses  nasales,  du  pharynx  et  du  larynx  donne 
lieu  aux  constatations  suivantes  :  rhinite  hypertrophique;  les  mu  - 
queuses  pharyngienne  et  laryngienne  superieures  offrent  une 
coloration  tr6s  rouge  avec  aspect  veloute.  Les  bandes  ventricu- 
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laires  sont  hyperhemtees  et  leurs  contours  manquent  de  netted. 
Quant  aux  cordes  vocales  proprement  dites,  on  apergoit,  a  la  place 
qu’elles  devraient  occuper  deux  petites  masses  en  forme  d’ovales 
allonges  et  d’une  teinte  bleu&tre  sale  ;  pendant  remission  de  la 
voix,  ces  deux  petits  corps  ovales  se  rapprochent  fortement  en 
ne  laissant  entre  eux,  et  tout  en  arrtere,  qu’une  petite  fente  trian- 
gulaire. 

Apr6s  cocainisation  pr<§alable,  on  constate,  en  explorant  avec 
une  sonde,  que  ces  sortes  de  gros  nodules  ont  une  consistance 
molle,61astique  et  fluctuante :  on  dirait  deux  dilatations  veineuses. 

L’auteur  prescrit  des  attouchements  avec  une  solution  de  tan¬ 
nin  et  de  nitrate  d’argent.  Sous  l’influence  de  ce  traitement, 
l’6tat  de  la  malade  s’ameliora  sensiblement,  et,  pendant  pres  de 
sixsemaines,  il  ne  survintpas  un  seul  acces  de  dyspn^e,  pas  une 
seule  attaque  syncopale.  Nearimoins,  comme  la  medication  qui 
avait  £t 6  prescrite  etait  purement  palliative  et  nullement  capable 
d’amener  la  regression  des  deux  petites  masses  intra-laryngees, 
les  auteurs  propos£rent  une  intervention  qui  fut  accepts  (26  no- 
vembre  1894) ;  elle  consista  dans  l’ablation  des  deux  nodules, 
ce  qui  s’effectua  le  plus  facilement  du  monde  et  sans  hemorra- 
gie  (l’auteur  ne  decrit  pas  l’operation) ;  l’aphonie  disparut  aussi- 
tot.  Mais  la  voix  restait  enrouee.  Au  bout  d’une  demi-heure,  ver- 
tiges,  douleurs  lancinantes  dans  la  region  temporale,  syncope, 
saillie  des  globes  oculaires,  etc.  Cette  crise  odda  au  bout  de 
deux  heures ;  la  malade  reprit  alors  connaissance ;  elle  n’^tait 
plus  aphone,  mais  enrouee.  Pas  de  fievre. 

Le  28  novembre  1894,  aphome  complete;  l’examen  du  larynx 
revile  les  modifications  suivantes  :  aux  lieu  et  place  des  petites 
bosselures  dont  nous  avons  parle,il  existe  quatre  petits  lambeaux 
blanch&tres  et  flottants,  qui  s’inserent  de  chaque  cote  de  la 
glotte,  au-dessus  et  au-dessous  des  cordes  vocales ;  leurs  bords 
fibres  sont  ddchiquetes.  Cette  disposition  permet  de  supposer 
que  chacune  des  deux  petites  tumeurs  observdes,  lors  du  premier 
examen,  formait  une  sorte  de  kyste  comprenant  dans  sa  cavite  la 
corde  vocale  correspondante.  A  la  suite  du  traitement  sus-indi- 
que,  chaque  poche  kystique  se  serait  rompue  en  deux  moities,  en 
mettant  ainsi  la  corde  vocale  a  ddcouvert,  tandis  que  chaque 
moitid  de  la  paroi  kystique,  devenue  fibre,  se  prdsentait  sous  l’as- 
pect  d’un  voile  membraneux  fixe,  par  l’un  de  ses  cotes,  k  la  base 
supdrieure  et  a  la  base  infdrieure  de  la  corde  vocale  correspon¬ 
dante. 

L’ablation  de  ces  debris  kystiques  fut  pratiquee  en  plusieurs 
stances,  a  cause  des  acc6s  de  suffocation  et  des  crises  synco- 
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pales  que  determinaient,  chaque  fois,  les  tentatives  des  chirur- 
giens.  La  guerison  des  lesions  laryngdes  fut  immediatement 
suivie  de  la  disparltion  des  accidents  syncopaux  et  respiratoires. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  MM.  Stein  et  Juschzenkoff 
se  montrent  tr£s  embarrasses  pour  mettre  une  etiquette  sur  le 
cas  qu’ils  viennent  de  relater  ;  les  lesions  qu’ils  ont  eues  sous  les 
yeux  different  essentiellement  des  kystes  depuis  longtemps  de- 
crits  par  les  laryngologistes ;  en  effet,  ces  neoplasmes  ne  se 
developpent  que  d’un  seul  cote  de  la  corde  vocale,  ils  ont  une 
configuration  hemispherique,  sont  transparents  et  offrent  une 
paroi  sillonnee  de  fines  arborisations  vasculaires;  ici,  rien  de 
semblable,  comme  on  l’a  deja  vu. 

L’examen  microscopique  des  parcelles  enlevees  fut  pratiquee 
par  M.  Nikiforoff,  qui  en  a  donne  la  description  suivante  : 

1°  L’un  de  cesjambeaux  est  constitue  par  des  cellules  epithe- 
liales  plates  formant  plusieurs  couches,  dans  Iesquelles  on  trouve 
aussi  des  elements  conjonctifs  d’une  tres  grande  finesse  et  dont 
la  structure  se  rapproche  de  celle  d  un  tissu  mucoide  ; 

2°  Dans  un  autre  fragment,  M.  Nikiforoff  signale  la  presence 
d’une  charpente  fondamentale  constituee  par  des  reseaux  dont 
quelques-uns  tres  deiicats,  dans  les  maillesdesquelson  distingue 
un  nombre  plus  ou  moins  considerable  d’eiements  cellulaires; 
cette  charpente  reticulee  ne  se  dissout  pas  dans  l’acide  acetique} 
et  ne  se  colore  pas  par  le  reactif  de  Weigert,  comme  le  fait  la 
fibrine;  cependant,  on  voit  le  rdseau  &  grosses  travees  se  colo- 
rer  assez  bien,  mais  par  places  seulement,  avec  le  violet-pale 
de  Weigert.  Ici  aussi,  on  trouve  des  cellules  epitheliales  derev6- 
tement  disposes  en  plusieurs  assises; 

3°  Quant  aux  different-s  elements  cellulaires  observes  au  cours 
de  1  examen  microscopique,  l’auteur  les  divise  en  trois  sortes  ; 
a)  les  hematies ;  b)  les  leucocytes;  c)  les  cellules  pourvues  d’un 
tres  gros  noyau,  parfois  plongd  tout  entier  dans  une  masse  pro- 
toplasique ;  ces  dernieres  cellules  predominent  a  la  Peripherie  de 
la  preparation,  ou  l’on  voit,  en  outre,  des  vaisseaux  assez  bien 
conserves  et  du  tissu  intermediaire  tr6s  analogue  au  tissu  mu- 
queux.  En  somme,  la  plus  grande  partie  de  la  preparation  sem- 
ble  constituee  par  des  elements  en  voie  de  degenerescence  myxo- 
mateuse. 

En  terminant,  MM.  Stein  et  Juschzenkoff  pensent  pouvoir 
affirmer  qu’ils  se  trouvent  en  presence  d’une  forme  de  tumeur 
non  encore  decrite  au  niveau  du  larynx ;  du  moins,  les  recher- 
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ches  bibliographiques  auxquelles  ils  se  sont  livr^s  ne  leur  ont 
rien  fait  d^couvrir  de  semblable  dans  la  literature  medicale. 

J.  Barozzi. 

Du  choix  de  l’operation  dans  le  cancer  du  larynx ;  par  le 

Dp  H.  Lavrand  (de  Lille.)  —  (Journal  des  sciences  midicales 

de  Lille,  30  juillet  1898  ) 

Quand  on  est  en  presence  d’un  cancer  du  larynx  quelle 
conduite  faut-il  suivre?  Doit-on  faire  V extraction  endolaryngee. 
la  laryngo- fissure,  la  laryngectomie  totale?  Apr6s  une  etude 
critique  de  ces  divers  procedes  operatoires  et  des  diverses  statis- 
tiques  d’operations  pour  cancer  du  larynx,  l’auteur  6met  les 
conclusions  suivantes  : 

«  Pour  conclure,  nous  nous  rangerons  a  l’avis  de  Semon, 
preferant  la  thyrotomie  simple  ou  avec  extirpation  limitee  du 
larynx  quand  le  sujet  peut  6tre  op6r6  d’assez  bonne  heure. 
Quand  cette  intervention  est  trop  restreinte  parce  que  le  mal  est 
trop  £tendu,  il  faut,  selon  les  cas,  savoir  s’abstenir  ou  enlever 
l’organe  en  entier.  Cette  derniere  operation,  malgr^  sa  gravite 
immediate  et  la  difformit<3  qu’elle  entraine  quand  il  y  a  gu^rison, 
n’est  qu’un  moyen  extreme  et  non  de  choix.  Gr&ce  aux  progres 
de  la  technique  operatoire,  elle  permet  quelquefois  de  sauver  la 
vie  au  malade  :  elle  n’est  pas  a  rejeter  syst^matiquement'  dans 
les  cancers  intra-laryngiens  Le  chirurgien  la  tentera  done  a 
defaut  de  mieux  dans  1’inteiAt  de  son  malade.  » 

Curabilite  de  la  tuberculose  larynges ;  par  Castex.  — 

(Congres  pour  l’^tude  de  la  tuberculose,  Paris,  juillet-aout  1898.) 

L’auteur  a  eu  recours,  comme  traitement  local,  a  la  m^thode 
scl^rogdne  de  Lannelongue  et  a  pratique,  avec  beaucoup  de 
prudence,  des  injections  interstitielles  de  chlorure  de  zinc  a 
2  ou  5  p.  100  dans  la  region  malade.  Il  n’y  a  pas  eu  de  reaction 
inflammatoire  trop  forte,  ni  d’accidents  d’oedeme  aigu  de  la 
glotte  et  les  malades  n’ont  pas  accuse  de  douleurs  vives  apres 
ces  injections.  Les  r^sultats  obtenus  sont  tres  satisfaisants. 

Il  va  sans  dire  que  le  traitement  general  doit  6tre  continue. 
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Des  badigeonnages  de  liquide  surr6nal  au  1/10  dans  le 

traitement  des  laryngites  hyperemiques  ;  par  M.  Sargnon. 

—  Lyon  medical,  2  oct.  1898,  p.  125. 

L’auteur,  interne  du  Dr  Garel,  a  essays  l’action  vaso-constric- 
tive  de  l’extrait  de  capsules  surrenales  qui  avait  donne  de  bons 
resultats  dans  la  therapeutique  oculaire.  Des  badigeonnages  ont 
ete  faits  dans  les  larynx  de  six  malades  atteints  de  laryngites 
aiguSs  et  chroniques  simples  et  d'hyper^mie  bacillaire  des 
cordes.  Voici  les  conclusions  de  ce  memoire  : 

En  therapeutique  oculaire  et  nasale,  l’emploi  de  l’extrait  de 
capsules  surrenales  a  produit  d’heureux  effets  dans  lestrois  cir- 
constances  suivantes  : 

1°  Comme  vaso-  constricteur,  surtout  dans  les  kerato-conjonc- 
tivites,  dans  les  rhinites  hyperemiques,  il  peut  donner  de  bons 
resultats  ;  mais  dans  ces  derniers  cas  la  cocaine  agit  tout  aussi 
bien. 

2°  Pour  favoriser  Taction  anesthesiante  de  la  cocaine  dans  les 
tissus  enflammes.  On  sait  en  effet  que  la  cocaine  perd  ses  pro- 
prietes  anesthesiantes  quand  le  tissu  est  tres  enflamme. 

3°  Le  liquide  surrenal  peut  egalement  etre  employe  pour  pro- 
voquer  l’hemostase  au  cours  d’une  operation.  Mais  on  possede 
des  hemostatiques  plus  energiques,  par  exemple  la  ferripyrine 
en  solution  a  6  p.  30,  couramment  employee  dans  le  service  de 
Garel. 

L’action  vaso-constrictive  dure  peu,  un  quart  d’heure  environ ; 
aussi  faut-il  pour  obtenir  un  resultat  prolong^  repeter  les  appli¬ 
cations,  ce  qui  ne  peut  etre  tr6s  pratique  en  laryngologie,  car  il 
faut  s’aider  du  laryngoscope  pour  localiser  exactement  Taction 
du  medicament. 

Ces  badigeonnages  laryngiens  ont  donne  des  resultats  imme- 
diats  frappants.  Au  bout  d’une  minute  l’hyperemie  de  la  corde 
touchee  disparait  souvent  completement.  L’epaississement  dans 
les  formes  chroniques  parait  diminuer.  La  voix  devient  meilleure, 
la  douleur  est  nulle  et  l’auteur  n’a  jamais  constate  d’intoxica- 
tion  meme  legere.  Mais  quand  on  examine  le  malade  quelques 
heures  apres,la  rougeur  areparu,  souvent  aussi  intense  qu’avant 
le  badigeonnage.  Parfoiselle  a  un  peu  diminu6,  mais  jamais  d’une 
fagon  notable.  Dans  plusieurs  cas,  on  a  constate  une  ameliora¬ 
tion  nette  de  la  voix  qui  a  persiste.  En  traitant  ainsi  ces  laryn¬ 
gites  hyperemiques  a-t-on  diminue  la  dur6e  de  la  maladie?  Cela 
est  discutable.  Mais,  dans  un  cas,  il  est  certain  que  le  malade  a 
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retire  un  grand  b^n^fice  de  ces  badigeonnages,  alors  que  le 
chlorure  de  zinc  n’avait  pas  agi. 

En  somine,  cette  m6thode  peut  6tre  employee  en  laryngologie 
sans  inconvenient,  mais  elle  ne  constituerajamais  qu’un  proc^de 
d’exception  pour  les  cas  rebelles.  Elle  presente  un  grand  incon¬ 
venient.  L’action  vaso-constrictive  est  de  trop  courte  duree. 

Un  cas  de  choree  laryngee  guerie  par  la  cauterisation  de 
deux  points  situes  d  l’entree  des  fossettes  de 
Rosenmuller ;  par  le  Dr  Weil  (de  Vienne).  —  (Semaine 
mdd.,  15  juin  1889.) 

Jeune  fille  atteinte  depuis  plusieurs  ann^es  de  choree  laryn¬ 
gee,  caratdrisee  par  des  acces  de toux  aboyante.  M.  Weil  ayant 
constate  l’existence  a  l’entree  des  fossettes  de  Rosenmuller  de 
deux  points  dont  l’excitation  determinant  des  accds  de  toux,  les 
cauterisa  au  moyen  de  l’acide  trichlorac^tique  et  guerit  ainsi  la 
malade. 

Un  cas  de  corps  etranger  de  la  trachee;  par  M.  H.  GorO- 
decki  (de  Kichenew).  —  (Monatsschrift  f.  Ohrenkeilhunde , 
etc.,  1898,  n°  5,  p.  221.) 

Cette  observation  concerne  une  jeune  fille  de  15  ans,  qui,  ayant 
aval6  par  m6garde  un  bouton,  et  craignant  d'etre  r^primandee 
pour  ce  fait,  garda  le  silence  sur  cet  accident  pendant  plus  de 
deux  semaines;  elle  mettait  sur  le  compte  d’un  refroidissementla 
dyspn^e  dont  elle  6tait  atteinte;  mais  a  la  fin,  la  g6ne  de  la  res¬ 
piration  devint  telle,  que  la  malade  prit  le  parti  de  tout  avouer. 
Elle  fut  aussitot  envoy^e  a  l’auteur  qui  constata  l’existence  d’une 
dyspn^e  dnorme  accompagnee  d’un  cornage  des  plus  bruyants. 

L’examen  laryngoscopique  permit  de  d^couvrir  la  presence 
d’un  corps  etranger  de  couleur  sombre  arr6t£  entre  le  premier 
anneau  de  la  trachee  et  l’orifice  inferieur  du  larynx. 

Devant  l’impossibilite  d’une  extraction  par  les  voies  naturelles, 
M.  Gorodecki  se  d^cida  a  pratiquer  la  trachdotomie,  puis  il  incisa 
le  cricoide  et  l’anneau  de  la  trachee;  mais  le  corps  etranger  avait 
disparu;  force  fut  alors  au  chirurgien  d’appliquer  une  canule  et 
d’attendre  les  ^v^nements. 

Cinq  jours  apr&s,  nouvel  examen  de  la  plaie;  on  retire  la  ca¬ 
nule;  la  malade  se  met  a  tousser  et  aussitot  le  corps  etranger 
vient  se  presenter  dans  le  champ  de  l’incision;  la  plaie  fut  alors 
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agrandie  et  le  corps  facilement  enlevd  k  l’aide  d’une  petite  cu¬ 
rette;  c’etait  un  bouton  en  os,  d’un  diametre  de  '12  millimetres. 

M.  Gorodecki  termine  cette  relation  en  posant  en  principe  la 
necessite  de  pratiquer,  en  tout  premier  lieu,  la  tracheotomie 
toutes  les  fois  que  les  accidents  se  presentent  dans  les  conditions 
ou  se  trouvait  cette  jeune  fille. 

J.  Barozzi. 

Dyspnee  subjective  provoquee  par  la  secheresse  des 

muqueuses  nasale,  pharyngee  ou  laryngee  ;  par  le 

Dr  Sanger  (de  Magdebourg).  —  Munchener  Midic.  Wo - 

chcnschr.,  N°  15,  12  avril  1898. 

Le  5  juin  1893,  un  malade  vint  consulter  Sanger,  croyant 
avoir  des  polypes  dans  le  nez.  II  ne  pouvait  pas  respirer  la 
bouche  fermee.  L’auteur  pratiqua  l’examen  rhinoscopique.  II  n’y 
avait  pas  de  tumeur  dans  les  fosses  nasales,  elles  nepr6sentaient 
pas  la  moindre  inflammation.  Elles  etaient  m6me  d’une  largeur 
au  dessusde  la  moyenne.  II  n’y  avait  pas  d’accumulation  de  secre  ¬ 
tions  muqueuses.  A  l’examen  du  naso-pharynx,  Sanger  ne  cons- 
tata  pas  de  vegetations  adenoides. 

Comment  un  individu  dont  les  fosses  nasales  etaient  tres 
larges  et  ne  presentaient  aucune  cause  d’obstruction  ne  pouvait- 
il  pas  respirer  par  le  nez?  L’examen  rhinoscopique  montra  sim- 
plement  une  muqueuse  dessechee.  Sans  etablir  encore  une 
relation  entre  cet  etat  morbide  et  la  dyspnee,  l’auteur  pres- 
crivit  des  lavages  a  la  glycerine  iodee.  Quand  le  malade  revint, 
il  respirait  parfaitement,  la  bouche  fermee.  Sanger  pratiqua  un 
second  examen  rhinoscopique.  La  muqueuse,  de  pale  et  seche, 
etait  devenue  normalement  rouge  et  partout  humide. 

Selon  SSnger,  la  dyspnee  etait  toute  subjective.  L’air  inspire 
par  le  nez  semblait  au  malade,  par  suite  de  la  secheresse  de  la 
muqueuse,  en  quantite  insuffisante.  La  sensibilite  des  termi- 
naisons  nerveuses  etait  diminuee  L’evaporation  qui  se  produit 
au  passage  de  l’air  dans  les  fosses  nasales  et  qui,  &  l’etat  normal, 
est  assez  energique  pour  donner  a  l’individu  une  sensation  de 
fraicheur,  etait  supprimee. 

Beaucoup  de  malades  se  plaignent  ainsi  d’une  gene  respira- 
toire,  qu’ils  localisent  soit  dans  le  nez,  soit  dans  la  gorge.  On 
constate  simplement  une  rhinite,  une  pharyngite  ou  une  laryn- 
gite  seches.  Les  muqueuses  de  nouveau  normales,  la  dyspnee 
disparait. 

II  faut  toujours,  apres  l’examen  du  pharynx  et  du  larynx. 
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rechercher  si  le  malade  n’a  pas  de  tuberculose  pulmonaire, 
des  troubles  cardiaques,  ou  s’il  n’est  pas  atteint  du  mal  de 
Bright,  etc. 

Cette  dyspnee  subjective  n’est  pas  un  symptome  constant  de 
la  rhinite,  de  la  pharyngite  et  de  la  laryngite  s6che.  Mais  elle 
accompagne  souvent  ces  affections.  Objectivement  elle  est 
inoffensive  ;  subjectivement,  elle  constitue  un  symptome  tres 
p6nible. 

Werth. 

Vegetations  et  myxoedeme.  (Rapport  presents  a  l’Academie 

de  Medecine  de  Belgique  le  26  mars  1898,  par  M.  Rommelaere, 

au  sujet  d’un  memoire  de  M.  Hertoghe  (d’Anvers). 

M.  Hertoghe,  dans  son  memoire,  etablit  une  relation  etroite 
entre  le  myxcedfeme  ou  appauvrissement  thyroidien  et  la  gen^se 
des  vegetations  adenoides,  l’hypertrophie  des  amygdales,  la  rhi¬ 
nite  hypertrophique  et  les  affections  de  la  cavite  naso-pharyn- 
gienne.  II  considere  comme  fausse  l’opinion  des  laryngologistes 
qui  voient  dans  les  vegetations  adenoides  une  cause  d’arret  de 
croissance.  Pour  lui  l’arret  de  croissance  et  les  vegetations 
auraient  pour  cause  commune  l’inanition  thyroidienne. 

Voici  sur  quelles  preuves  il  fonde  cette  maniere  de  voir  : 

1°  Les  enfants  myxoedemateux  ont  toujours  des  vegetations 
adenoides  • 

2°  Les  adultes  myxoedemateux  sont  atteints  d’hypertrophie  de 
la  muqueuse  du  nez  et  de  vegetations  adenoides  avec  catarrhe 
naso-pharyngien ; 

3°  Le  traitement  dissipe  ces  symptomes.  L’amelioration  per- 
siste  tant  que  dure  le  traitement;  si  ce  traitement  est  neglige 
l’etat  redevient,  au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  ce  qu’il  etait 
auparavant. 

II  resterait  a  l’auteur  a  prouver  qu’inversement  tous  les  adenoi- 
diens  sont  des  sujets  pauvres  en  thyroidine.  M.  Hertoghe  n’a 
pas  cette  pretention  et  il  se  contente  d’essayer  de  demontrer 
que  beaucoup  d’adenoidiens  sont  en  etatd’inanition  thyroidienne 
ou  du  moins  qu’il  ont  une  heredite  chargee  d'hypothyroidie.  Voici 
ses  arguments. 

Les  alterations  des  voies  aeriennes  superieures  sdvissent 
surtout  dans  le  jeune  &ge,  au  moment  ou  l’organisme  eprouve 
le  plus  grand  besoin  de  la  thyroidine  indispensable  a  la  crois¬ 
sance  .  A  partir  de  la  puberte  les  filles  sont  plus  souvent  attein- 
tes  que  les  garQons  et  cette  predominance  est  en  rapport  avec 
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l’importance  et  la  fatigue  plus  grandes,  chez  elles,  de  la  glande 
thyroide.  Elle  se  retrouve  dans  le  goitre  simple,  le  goitre  exoph- 
talmique,  le  myxoedeme. 

Nombre  d’enfants  porteursde  vegetations  adenoides  presentent 
le  type  scrofulo-tuberculeux.  Or  dans  l’heredite  du  myxoedeme, 
la  tuberculose  figure  constamment. 

M.  Hertoghe  apporte  a  l’appui  de  ces  faits  plusieurs  obser¬ 
vations  ou  la  parente  des  vegetations  adenoides  et  du  myxoe¬ 
deme  a  ete  exactement  et  rigoureusement  etablie. 

Les  obstructions  nasales  intermittentes ;  par  le  Dr  Buys 

(de  Bruxelles)  (Conference  donnee,  en  mars  1898,  au  Cercle 

Medical  de  Bruxelles). —  Extr.  du  Journal  m&dical  de  Bruxelles, 

n°  24,  16  juin  1898. 

Dans  cette  conference  l’auteur,  comme  il  l’indique  lui-meme,  a 
banni  toute  question  d’un  interet  trop  special,  n’oubliant  pas  qu’il 
s’adresse  a  des  medecins,  non  a  des  specialistes. 

Le  nez  a  pour  role  de  fournir  a  l’organisme  une  quantite  suffi- 
sante  d’oxygene  utilement  modifie.  Le  nez  s’obstruant,  la  bouche 
s’ouvre  en  general.  L’auteur  rappelle  le  role  de  la  respiration 
nasale  et  les  inconvenients  multiples  de  sa  suppression  par 
obstruction  nasale. 

Mais  cette  obstruction  nasale  est  parfois  difficile  a  deceler;  il 
existe,  en  effet,  a  cote  de  l’obstruction  permanente,  de 
diagnostic  facile,  une  autre  forme  d’obstruction,  a  caractere 
intermittent,  dont  la  presence  ne  se  revele  pas  immediatement  et 
qu’on  est  en  quelque  sorte  oblige  de  depister. 

L  obstruction  intermittente  peut  resulter  d’une  insuffisance 
nasale  anatomique  :  des  nez  suffisants  pour  les  besoins  de  la  vie 
ordinaire  peuvent  6tre  incapables  de  fournir  l’air  necessaire  dans 
les  cas  ou  la  consommation  augmente,  comme  dansl’effort  de  la 
course  ou  dans  le  trouble  de  l’emotion  (anciens  adenoidiens, 
deviation  de  la  cloison,  etc.) 

L  origine  de  l’obstruction  d’un  nez  anatomiquement  normal  est 
secritoire  ou  vasculaire. 

La  premiere  variete  correspond  a  l’accumulation  de  croutes 
dans  les  fosses  nasales,  le  diagnostic  en  est  facile.  C  est  le  con- 
traire  pour  l’obstruction  de  nature  vasculaire  dont  l’auteur 
enumere  et  discute  les  causes  en  insistant  tout  particulierement 
sur  1  obstruction  dependant  des  troubles  digestifs.  Il  montre 
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aussi  bien  comment  les  troubles  dus  a  l’obstruction  s’aggravent 
durant  le  sommeil  et  il  termine  par  quelques  mots  sur  le  traite- 
ment  de  ces  diverses  variety. 

Georges  Gelle. 


Observations  sur  un  cas  de  polype  malin  des  fosses  na¬ 
sal*  s;  par  Mackenzie  (G.  H .)-(Brit.  mecl.  journal, 9juillet  1898.) 

II  s’agit  d’une  dame  Agee  de  soixante  ans  qui  consulta  l’auteur 
pour  une  obstruction  nasale.  Le  premier  symptome  qui  avait 
frappe  l’attention  dela  malade  Atait  une  h^morragie  extrAmement 
abondante  de  la  narine  gauche.  A  l’examen  on  voyait  de  nom- 
breux  polypes  dans  les  deux  fosses  nasales.  Du  cote  droit,  ils 
avaient  l’apparence  des  polypes  muqueux  ordinaires,  mais  du 
cot6  gauche  ils  avaient  une  coloration  noiratre  et  saignaient 
facilement  Il  n’y  avait  ni  douleur  ni  engorgements  ganglion- 
naires.  L’auteur  proposa  une  operation  radicale  qui  fut  refusAe, 
il  dut  se  contenter  d’enlever  les  masses  les  plus  volumineuses 
de  ces  polypes. 

Un  premier  examen  microscopique  ne  montra  que  la  structure 
des  polypes  muqueux  ordinaires.  Mais  des  coupes  nouvelles 
ayant  £td  faites  plusieurs  mois  aprAs  on  trouva  un  tissu  sarco- 
mateux  bien  net.  La  tumeur  Atait  done  un  sarcome  tres  vascu- 
laire  et  d’un  dAveloppement  tres  rapide  dans  lequel  s’Ataient 
produites  des  hemorragies. 

L’auteur  fait  observer  que  les  resultats  des  examensmicrosco- 
piques,  faits  a  plusieurs  reprises,  ont  montre  que  les  polypes, 
bSnins  au  dAbut,  etaient  devenus  du  sarcome  et  il  se  demande  si 
un  traumatisme  chirurgical  peut  provoquer  cette  transformation. 

Il  discute  ensuite  le  diagnostic  prAcoce  de  la  nature  de  ces 
tumeurs  ;  pourlui  l’hemorragie  et  le  si&ge  sont  deux  symptomes 
tres  importants. 

Lorsque  les  hAmorragies  sont  frequentes  et  que  le  polype  a 
son  point  d’attache  a  la  cloison,  il  faut  plutot  songer  a  un 
sarcome. 

Le  sarcome  nasal  est  de  tous  les  ages,  mais  est  plus  frequent 
apres  quarante  ans. 
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Presence  du  bacille  diphterique  dans  les  coryzas  pu- 
rulents  non  pseudo-membraneux  de  l’enfant ;  par  Grenet 
et  Lesne.  —  (Arch,  de  mid.  des  enf.,  aout  1898.) 

Apr^s  avoir  rappeie  les  recherches  de  Monti  et  Teman  sur  la 
diphterie  nasale,  de  Belfanti,  della  Vedora  et  autres  sur  l’ozSne, 
de  Baginsky,  Concetti  sur  la  rhinite  fibrineuse,  les  auteurs  ex- 
posent  des  recherches  bacteriologiques  faites  dans  le  laboratoire 
de  M.  le  Pr  Hutinel  sur  la  secretion  nasale  d’enfants  atteints 
de  coryza  purulent  sans  fausses  membranes  et  n’ayant  aucune 
manifestation  diphterique.  Ils  ont  examine  16  cas.  Ils  firent  des 
cultures  et  inoculations  aux  cobayes.  Les  rdsultats  ne  furent  pas 
constants,  mais  generalement  ils  trouverent  un  bacille  resistant 
au  Gram  avec  des  caracteres  identiques  &  ceux  du  bacille  de 
Loeffler,  et  qui  tuait  les  cobayes  en  quelques  heures,  avec  les 
lesions  caracteristiques.  Le  serum  antidiphterique,  injecte  deux 
heures  avant  l’inoculation,  emp6chait  la  mort  des  animaux. 

Done,  on  rencontre  dans  ces  cas  un  bacille  court,  capable,  par 
reensemencement,  de  reprendre  des  formes  allongees.  On  s’ex- 
pliquerait  ainsi  la  diphterie  chez  des  enfants  tenus  a  l’ecart  de 
tout  contage. 

A  cote  de  ce  bacille,  on  en  trouve  un  autre  non  pathogene  et 
ayant  des  caracteres  differents. 

Une  forme  de  rhinite  externe  due  au  bacille  de  Loeffler 
chez  les  enfants  convalescents  de  scarlatina  ;  par  Todd. 

—  (Lancet,  28  mai  1898.) 

Sur  365  enfants  convalescents  de  scarlatine,  observes  en 
l’espace  de  dix-huit  mois,  l’auteur  a  vu  dans  51  cas,  e’est-a- 
dire  dans  14  pour  100  des  cas,  une  rhinite  externe  due  a 
un  bacille  diphterique  virulent  pour  le  cobaye.  L’affection  est 
contagieuse.  II  n’y  a  pas  de  fausses  membranes,  la  muqueuse 
nasale  est  rouge,  gonflee,  facilement  ulcerable.  Souvent  il  y  a,  en 
divers  points  du  corps,  une  eruption  secondaire  de  pustules, 
contenant  aussi,  dans  leurs  premiers  stades,dubacille  de  Loeffler, 
et  plus  tard  du  staphylocoque.  Jamais  on  ne  trouva  le  bacille 
diphterique  dans  la  gorge  ni  dans  le  nez  ;  il  n’y  eut  jamais 
d’angine  diphterique  ni  de  croup,  jamais  de  gonflement  gan- 
glionnaire,  d’eievation  de- temperature,  ni  d’albuminurie.  A  cote 
de  ces  microbes,  on  trouvait  diverses  especes  de  staphylocoques, 
tr6s  rarement  des  streptocoques.  Les  enfants  avaient  au-dessous 
de  treize  ans,  la  plupart  de  quatre  a  cinq. 
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Bacteriologie  de  la  stomatite  et  de  l’angine  ulcereuses ; 

par  Abel.  —  (Centralbl.  f.  Baht.,  15  juillet  1898.) 
L’auteur  qui  a  verify  l’exactitude  des  faits  enoncds  par  Bern- 
heim,  en  montre  l’importance.  La  stomatite  ulcereuse  serait 
done  une  entity  morbide  ou  on  trouverait  toujours  les  m6mes 
bacteries;  de  plus  l’examen  bacteriologique  permettrait  le  dia¬ 
gnostic,  difficile  avec  la  diphterie.  II  a  vu,  comme  Bernheim, 
qu’une  seule  amygdale  etait  atteinte,  et  qu’apr£s  l’ablation  des 
exsudats,  la  gu^rison  se  faisait  rapidement. 

Vincent,  dans  un  travail  recent  \  a  observe  des  cas  analogues 
qu’il  a  ddcrits  sous  le  nom  d’angine  dipth^roide  a  bacilles  fusi- 
formes.  Lemoine,  dans  cinq  easiest  arrive  aux  m6mes  r^sultats. 

Dansun  cas,  Abel  apu  cultiverdeuxg6n6rationsde  ces  bacilles 
sur  s<§rum  sanguin.  La  forme  et  les  particularites  de  coloration 
ytaient  identiques  dans  les  cultures  et  dans  l’exsudat.  Ces  bac- 
teries  seraient  analogues,  d’apres  l’auteur,  a  celles  de  la  pourri- 
ture  d’hopital. 

Persistance  du  bacille  de  Loeffler  dans  la  gorge  de  sujets 
atteints  de  diphterie  ;  par  MM.  Ulmann  et  Oppenheim.  — 
(Presse  medicate,  31  aout  1898.) 

II  arrive  assez  frequemment  d’observer  des  rdcidives  chez  des 
enfants  sortis  de  Fhopital  depuis  quelques  semaines,  et  d’observer 
aussi  des  cas  nouveauxde  diphterie  chez  des  enfants  qui  l’avafent 
contracts  au  contact  de  sujets  renvoyes  apr£s  gu^rison  com¬ 
plete.  L’interpretation  que  donnent  aux  faits  de*ce  genre  la 
plupart  des  auteurs  est  la  possibility  de  la  persistance  du  bacille 
de  Loeffler  dans  la  gorge  et  le  nez  de  malades  gudris  de  la 
diphterie,  ce  bacille  pouvant,  dans  certaines  conditions,  rester 
ou  redevenir  virulent.  Le  travail  actuel  a  porte  sur  140  enfants 
chez  lesquels  les  auteurs  s’etaient  assures,  plusieurs  jours  avant 
la  sortie,  de  la  disparition  complete  des  fausses  membranes  ou 
des  opalescences  de  la  gorge  et  de  la  d^tersion  parfaite  des 
fosses  nasiles.  Or  le  bacille  diphterique  se  retrouve  dans  15  pour 
100  des  cas;  le  bacille  long,  enchevdtre,  qui  parait  £tre  le  seul 
agent  constant  et  certain  de  la  diphterie,  existe  dans  11,5  pour 
100  des  cas;  cinq  fois  sur  six  la  virulence  de  ce  bacille  se  mani- 
feste.  II  importe  done  de  revenir  sur  les  mesures  prophylactiques 

1 .  —  Sur  une  forme  particulifere  d'angine  dipht6roide  (angine  &  bacilles 
fusiformes',  par  M.  II.  Vincent.  (Archives  internationales  de  Laryn- 
gologie,  tome  XI,  n°  l.page  44.) 
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suivantes:  usage  r^gulier  des  irrigations  antiseptiques  continuees 
plusieurs  jours  apres  la  guerison,  lesquelles  paraissent  entraver 
efflcacement  la  repullulation  du  bacille  ;  n6cessit6  de  n’autoriser 
les  malades  a  reprendre  la  vie  commune  qu'apr^s  s’6tre  assure 
qu’ils  ne  pr^sentent  plus  de  bacilles  virulents,  cette  mesure  ne 
pouvant  s’effectuer  que  dans  des  pavilions  d’isolement  destines 
aux  convalescents  a  l’hopital  m6me.  Pour  les  sujets  soign^s  a 
domicile,  il  n'y  a  lieu  de  faire  la  disinfection  des  locaux  qu’apris 
s’itre  assuri  de  la  disparition  des  bacilles. 


Troubles  fonctionnels  du  labyrinthe  :  un  cas  d’ abolition  de 
l’organe  kinito-percepteur  et  un  cas  d'abolition  de 
l’organe  statique  ;  par  M.  Egger.  —  Comptes  rendus  de  la 
Sociiti  de  Biologie,  25  juin  1898. 

L’hypothese  de  l’existence  d’un  organe  statique  servant  a  la 
perception  des  changements  de  position  de  la  tite  vis-a-vis 
de  la  verticale  et  &  la  perception  du  mouvement  progressif  a  surgi 
au  moment  ou  les  experiences  de  Mach,  Brener  et  Delage  ont 
montri  que  les  canaux  semi-circulaires  ne  peuvent  transmettre 
que  les  mouvements  angulaires.  La  destruction  des  otocystes  sur 
les  animaux  infirieurs  a  permis  a  Delage  de  constater  l’existence 
rielle  d’un  organe  statique,  mais  1’expirimentation  ichoua  en 
s’adressant  aux  mammifires. 

Dans  deux  cas  de  lesion  labyrinthique  bilatirale  que  l’auteur 
a  observes,  l’analyse  de  la  statique  et  du  dynamisme  a  fourni  des 
risultats  qui  plaident  en  faveur  de  la  presence  de  l’organe  statique 
dans  le  labyrinthe  de  l’homme. 

Dans  le  premier  fait,  il  s’agit  d’une  tabitique  a  localisation 
bulbaire,  complitement  sourde  et  qui  ne  presente  aucune  des 
manifestations  du  signe  de  Romberg.  Sa  demarche  est  aussi 
normale  lorsqu’elle  a  les  yeux  fermis  que  lorsqu’ils  sont  ouverts. 
Soumise  au  moyen  de  l’appareil  de  centrifugation,  aux  rotations 
les  plus  diverses,  cette  malade  n’a  aucune  perception  d’un  mou¬ 
vement  angulaire  quelconque.  Une  ophtalmopiegie  complete  a 
remplacd  les  compensations  oculaires. 

Le  second  cas  se  rapporte  a  un  homme,  devenu  compl^tement 
sourd  et  n’offrant  ni  troubles  des  diverses  sensibility,  ni  absence 
de  reflexes.  Chez  lui  le  signe  de  Romberg  existe  dans  toutes  ses 
modalites  et  a  un  tel  degr6  que  le  malade  6prouve  une  grande 
peine  a  se  tenir  debout  ou  4  marcher  en  ligne  droite.  Soumis  a 
la  centrifugation,  il  se  rend  parfaitement  compte  de  tous  le£ 
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mouvements  angulaires  ;,ses  yeux  ont  conserve  la  compensation 
nystagmique. 

Chez  le  premier  sujet,  on  a  affaire  h  une  lesion  de  l’organe 
kindto-percepteur  des  oanaux  semi-circulaires,  avec  conservation 
de  l’organe  statique;  le  second  offre  une  lesion  de  l’organe  sta- 
tique  avec  conservation  de  l’appareil  kineto-percepteur. 

De  l’orientation  auditive,  par  M.  Egger.  —  Comptes  rendus 
de  la  Society  de  Biologie,  seance  du  9  juillet  1&98. 

II  s’agit  d’une  femme  ayant  perdu  la  sensibilite  de  la  tete  a  la 
suite  du  developpement  d’une  tumeur  au  niveau  des  deux  racines 
spinales  descendantes.  La  sphere  de  la  huitieme  paire  gauche  est 
dgalement  atteinte  par  le  ndoplasme.  Mais  tandis  que  la  branche 
auditive  est  presque  completement  menagee,  la  branche  vesti- 
bulaire  est  completement  detruite.  Les  deux  pavilions  de  l’oreille 
sont  tout  a  fait  anesthesies,  de  m6me  que  les  deux  conduits  audi- 
tifs  externes.  Les  tympans  ont  encore  conserve  de  la  sensibilite. 
Soumise  a  la  centrifugation,  la  malade  n’a  aucune  sensation  des 
mouvements  translatoires  ayant  lieu  vers  le  cote  gauche ;  elle 
croit  rester  en  place.  En  conservant  a  la  source  sonore  tou- 
joursla  m6me  position  et  en  faisant  passer  la  malade  sur  l’appa- 
reil  de  la  centrifugation  a  travers  tous  les  points  cardinaux  de 
l’horizon,  on  constate  que  l’oreille  gauche  ne  distingue  nulle- 
mentla  direction  des  sons, tandis  la  droite  difference  parfaitement 
bien  toutes  les  incidences  des  bruits. 

Ce  cas  montre  :  1“  que  l’appareil  semi  circulaire  possede,  outre 
le  fonctionnement  de  la  perception  des  mouvements  translatoires 
angulaires,  la  faculte  de  discerner  la  direction  des  sons ;  2°  que 
l'orientation  auditive  se  fait  independamment,  sans  le  concours 
de  l’orientation  subjective  de  l’espace  ;  car,  quoique  la  malade 
eut  perdu  la  perception  des  mouvements  angulaires  vers  la 
gauche  et  n’eut  pas  conscience  des  changements  de  position  par 
rapport  a  l’horizon,  elle  localisait  parfaitement  bien  la  direction 
des  sons  au  moyen  de  l’oreille  droite. 

Sur  un  cas  anormal  de  pneumatocele  mastoidienne  spon¬ 
tanea  ;  par  MM.  Nove-Jossehand  et  Carl'\  —  Lyon  medical, 
30  janvier  1898. 

II  s’agit  d’un  homme  de  31  ans,  nerveux  depuis  son  enfance, 
mais  exempt  de  syphilis,  d’alcoolisme  et  de  tout  antecedent  trau- 
matique,  qui,  a  partir  de  10  ans,  commenga  k  ressentir  des 
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douleurs  dans  les  oreilles,  sans  ecoulement  ni  phenomene 
inflammatoire  quelconque,  au  niveau  des  apophyses  mastoides. 
D6s  l’age  de  15  ans,  vertiges  avec  gene  precordiale  et  semi-obnu¬ 
bilation.  Enfin,  depuis  l’&ge  de  20  ans,  on  constate  chez  lui  sous 
l’influence  d’un  effort,  d’un  eclat  de  rire,  l’apparition  danschaque 
region  mastoidienne,  d’une  tumefaction  beaucoup  plus  marquee 
a  droite  qu’a  gauche  et  qui  s’efface  au  bout  d’un  certain  temps. 
Jusque-la  il  n’avait  jamais  presents  de  phenomenes  aigus,  mais 
10  jours  avant  son  entree  a  l’hopital  il  avait  ete  pris  d'une  fievre 
assez  intense  p,vec  vertiges,  vomissements  et  violentes  douleurs 
retro-auriculaires. 

On  trouva  dans  la  region  mastoidienne  droite  une  tumeur  de 
forme  oblongue,  large  comme  une  piece  de  cinq  francs,  offrant 
le  volume  d’une  grosse  amande  et  recouverte  de  peau  normale  ; 
elle  etait  renitente,  assez  douloureuse  a  la  palpation,  non  reduc- 
tible  et  ne  presentait  ni  fluctuation,  ni  sonority  k  la  percussion. 
Le  conduit  auditif  et  le  tympan  etaient  intacts.  Enfin  la  tempe¬ 
rature  etait  de  39°. 

On  se  decida  a  intervenir  chirurgicalement.  Le  perioste  ayant 
ete  incise,  on  vit  sourdre  quelques  gouttes  de  pus  melange  de 
bulles  d’air ;  mais  l’os  fut  trouve  partout  sain  et  normal.  La  plaie 
fut  tamponnee  a  la  gaze. 

D6s  le  lendemain,  la  fievre,  les  douleurs,  les  vertiges  avaient 
disparu.  Le  neuvieme  jour,  le  malade  eut  une  crise  hystero-epi- 
leptique,  mais  apart  cet  accident  la  guerison  se  fit  sans  encombre 
et  la  tumeur  ne  se  reproduisit  plus. 

Cette  pneumatocele  mastoidienne  spontanee  presentait  les  par- 
ticularites  suivantes  : 

1°  Elle  etait  intermittente  et  non  permanente  comme  il  arrive 
habituellement. 

2°  Elle  s’accompagnait  de  troubles  subjectifs  divers,  ce  qui  est 
l’exception  et  qu’on  peut  expliquer  ici  par  l’etat  hysterique  du 
sujet. 

3°  Elle  etait  devenue  le  siege  d’une  suppuration  due  probable  • 
ment  a  des  germes  infectieux  qui  avaient  penetre  par  l’air. 

Les  auteurs  pensent  que  l’hypothese  la  plus  rationnelle  pour 
expliquer  les  cas  analogues  est  d’admettre  un  arret  de  fermeture 
de  la  fissure  squamo-petreuse.  Ils  sont  d’avis  qu’il  y  a  lieu 
d’operer  et  que  les  dangers  qu’on  a  signaies  sont  illusoires.  Hs 
conseillent  l’incision  suivie  d’un  tamponnement  k  la  gaze  et 
pensent  que  les  bourgeons  charnus,  en  obliterant  les  petits  ori¬ 
fices  osseux,  entraineront  la  guerison  radicale. 
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Gas  de  suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne  avec 

complication  intra-craniennes  ;  par  le  Dr  R.  M.  Woods.  — 

(In  Brit.  Med.  Journ  ,  22  janvier  1898.) 

Le  sujet  de  cette  observation  est  un  homme  de  vingt-huit  ans, 
atteint  depuis  sept  ans  d’une  suppuration  intermittente  de  l’oreille 
gauche.  La  suppuration  cesse  brusquement  en  septcmbre  1895, 
et,  quelques  jours  plus  tard,  lemalade  entre  a  l’hopital  en  pr^sen- 
tant  des  symptomes  c6phaliques  et  abdominaux  qui  font  tout 
d’abord  penser  a  la  fiyvre  typhoide.  Mais  la  courbe  dc  la  tempe¬ 
rature,  les  frissons  repet^s,  l’amn^sie  progressive,  la  c^phal^e 
violente  accompagn6e  de  sensibility  retro  auriculaire  mirent  vite 
sur  la  voie  du  diagnostic  exact. 

Une  premiere  operation  fut  pratiqu^e  le  5  octobre  1895.  Apres 
avoir  ouvert  l’antre  qui  etait  rempli  de  pus  et  de  debris  cholestya- 
tomateux,  on  mit  h  nu  le  sinus  sigmoide  que  l’on  trouva  obstruy 
par  un  thrombus  septique.  II  fut  ouvert,  curette,  puis  tamponny. 
Bn  soulevant  doucement  la  dure-myre,  on  ddcouvrit  dans  la 
fosse  cyrybelleuse  un  abces  extra-dural  dont  lapoche  fut  nettoyde 
et  drainde.  La  plaie  fut  ensuite  bourse  de  gaze  iodoformee. 
Le  bynefice  de  l’operation  ne  fut  pas  aussi  grand  qu’on 
ytait  en  droit  de  l’attendre,  surtout  au  point.de  vue  de  la  fidvre 
et  des  troubles  encdphaliques.  Se  rappelant  alors  le  precepte  de 
Macewen  d’apry§  lequel  les  symptomes  de  l’abcys  extra-dural  ou 
de  la  thrombose  du  sinus  sigmoide  masquent  toujours  ceux  de 
l’abcys  du  cerveau  quand  il  y  a  coexistence  des  deux  lesions, 
Woods  dycida  une  seconde  intervention  dans  le  but  de  recher- 
cher  l’abces  encephalique  dont  il  soupgonnait  l’existence. 

La  trypanation  fut  faite  au-dessus  et  en  arriere  de  l’apophyse 
mastoide,  de  fa§on  a  permettre  l’exploration  du  cerveau  et  du 
cervelet.  Trois  ponctions  furent  faites  sans  resultat  dans  le 
cervelet.  L’aiguille  fut  alors  enfoncye  dans  le  lobe  temporo- 
sphenoidal,  et  la  troisieme  ponction  donna  issue  a  du  pus  horri- 
blement  fetide.  Une  incision  cruciale  fut  alors  pratiquee  sur  la 
dure-mere,  la  poche  de  l'abces  largement  ouverte,  nettoyee  avec 
une  solution  pheniquye  faible  et  l’on  y  introduisit  un  drain.  La 
fiyvre  tomba  aussitot  apres  l’operation.  L’etat  general  s’ameliora 
rapidement,  mais  les  facultys  intellectuelles  du  malade  ne  retrou- 
vdrent  leur  intygrrte  que  lentement. 

Le  drain  que  l’on  avait  place  dans  le  lobe  temporo-sphenoidal 
fut  retiry  au  bout  de  quelques  jours.  On  laissa  en  place  plusieurs 
semaines  celui  qui  avait  yte  introduit  dans  la  fosse  cyrebelleuse, 
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et  on  ne  le  retira  que  petit  h  petit.  Le  14  novembre,  les  plaies 
etaient  cicatrisees. 

A  l’heure  actuelle,  l’oreille  est  parfaitement  s6che,rintelligence 
a  retrouve  toute  sa  lucidity  et  le  malade  a  pu  reprendre  son 
metier  de  garde-barriere.  Gouly. 

Un  cas  de  suppuration  tympano-antrale  et  de  masto'idite 
de  Bezold  avec  complication  d’abcfes  extra-dural.  Para- 
lysie  du  meme  cdte  que  la  16sion  survenue  apres  l’ope- 
ration.  Guerison;  par  le  Dr  Ooston.  —  (In.  Brit.  Med. 
Journ.,  22  janvier  1898). 

Une  jeune  fille  de  quinze  ans,  atteinte  depuis  l’age  de  trois  ans 
dune  otite  suppuree  gauche,  se  plaignait  depuis  six  mois  de 
douleurs  de  tete  parfois  tres  violentes.  Elle  preseiitait  depuis 
deux  mois,  a  la  partie  superieure  gauche  du  cou,  un  gonflement 
qui  avait  augments  au  point  de  s’etendre,  le  jour  ou  elle  fut  exa¬ 
minee  par  Ouston,  du  sommet  de  la  region  parietale  a  la  partie 
moyenne  du  cou.  La  tete  etait  inclinee  du  cote  malade. 

L’operation  est  faite  le  30  octobre  1895.  L’incision  retro-auricu- 
laire  donne  issue  a  un  flot  de  pus.  Le  temporal  et  le  parietal 
etaient  denudes.  La  pointe  de  l’apophyse  mastoide  etait  cariee  et 
erodee.  L’abces  s’etendait  profondement  dans  le  cou  sous  le 
sterno-mastoidien.  L’antre  etait  plein  de  pus.  Apr£s  ablation  d’un 
petit  sequestre  qui  siegeait  au-dessus  et  en  arri^re  de  l’antre,  on 
constata  a  ce  niveau  une  ouverture  &  travers  laquelle  on  poussa 
une  sonde  qui  permit  de  delimiter  une  cavite  comprise  entrel’os 
et  la  dure-mere.Un  drain  fut  introduit  dans  cette  cavite,  retatde 
la  malade  n’ayant  pas  permis  de  prolonger  l’operation,  au  cours 
de  laquelle  le  sinus  lateral  avait  ete  ouvert. 

Les  suites  operatoires  furent  normales  pendant  quelques  jours. 
Le  3  novembre,  la  malade  se  plaignit  de  voir  double.  A  l’ophtal- 
moscope  on  constata  une  nevro-retinite  intense.  Les  pupilles 
etaient  leg6rement  dilatees.  Le  muscle  droit  externe  gauche  etait 
completement  paralyse.  II  existait  une  paresie  faciale  legere  du 
cote  gauche.  Le  membre  superieur  gauche  etait  tr6s  affaibli. 
Rien  du  cote  droit  ni  dans  les  membres  inferieurs. 

Ces  accidents  s’amenderent  peu  &  peu  et  avaient  disparu  en 
mars  1896. 

En  novembre  1897,  la  malade  etait  dans  un  etat  satisfaisant.  II 
lui  restait  encore  une  leg6re  otorrhee  et  l’examen  de  l’ceil  reve- 
lait  une  atrophie  partielle  du  nerf  optique  avec  des  taches 
blanches  au  niveau  de  la  pupille.  GOULY. 


ECHOS  ET  NOUVELLES 


Le  VIe  Congrbs  international  d’Otologie  se  r6unira  k  Londres  les 
8,  9,  10,  11  et  12aout  1899  sous  la  presidence  deM.  Urban  Pritchard. 
Les  seances  se  tiendront  dans  l’Examination  Hall  of  the  Royal  College 
of  physicians  and  surgeons,  Victoria  Embankment.  La  question  sui- 
vante  a  6t6  mise  k  l’ordre  du  jour  :  Indications  de  I'ouverture  da 
Vapophyse  masto'ide  dans  les  suppurations  ohroniques  de  Voreille 
moyenne.  Les  adhesions  doivent  etre  adress6es  k  M.  Creswell-Baber, 
secretaire,  46,  Brunswick  Square  Brighton.  Le  tresorier  du  comite  est 
M.  A.  E.  Cumberbatch,  80,  Portland  Place,  Londres. 


Nous  trouvons  dans  le  Munchener  Medic.  Woch.  une  observation 
bien  curieuse  et  qui  se  passe  de  commentaires.  Une  petite  fille  de  4  ans 
avait  introduit  dans  son  oreille  droite  un  petit  clou  m6tallique  d’envi- 
ron  1  centimetre.  On  la  conduit  chez  un  chirurgien  du  voisinage  qui, 
voyant  le  corps  etranger  a  l’ceil  nu,  se  dispose  k  l’enlever.  II  prepare 
un  certain  nombre  de  pinces  et  curettes  et  place  l’enfant  sur  les  genoux 
de  sa  mere.  11  essaie  l’extraction,  fait  saigner  le  conduit  auditif,  puis 
se  retourne  pour  prendre  un  autre  instrument.  Pendant  ce  temps 
l’enfant  tourne  la  t6te  et  presente  l’oreille  gauche  qui  ne  contenait 
aucun  corps  etranger.  Sans  se  rendre  compte  de  la  substitution,  notre 
chirurgien  continue  ses  tentatives  d’extraction  du  corps  etranger  dans 
l’oreille  qui  ne  le  contenait  pas,  naturellement  sans  succbs,  maisnon 
sans  fairo  des  lesions  s6rieuses  dans  le  conduit  auditif  et  l’oreille 
moyenne. 

L’enfant,  devenue  trbs  malade  k  la  suite  de  cette  intervention,  fut 
conduite  a  la  clinique  otologique  du  Pr  Wogenhaiiser  qui  enleva  le 
corps  etranger  de  l’oreille  droite  et  put  gu6rir  l’oreille  gauche. 


Le  nez  de  Cyrano  de  Bergerac. 

Qui  se  douterait  qu’une  des  principals  difficulty  que  Coquelin 
ait  rencontr6es  pour  cr6er  le  role  de  Cyrano  a  6te  1  adaptation  a  son 
visage  du  nez  du  celbbre  gascon?...  Eh  bien,  pendant  de  longs  mois 
l’illustre  comedien  a  chercheun  nezpostiche  qui  remplit  les  conditions 
suivantes  :  etre  solidement  fixe,  nepas  gener  la  respiration  ou  la  mo¬ 
bility  du  visage,  conserver  son  timbre  k  la  voix.  II  essaya  d  abord  des 
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nez  en  platre,  mais  ils  etaient  lourds,  incommodes,  sans  souplesse. 
Puis  le  probleme  fut  soumis  k  tous  Ics  fabricants  de  masques  de 
Paris  qui,  chaque  jour,  apportaient  a  la  Porte-Saint-Marlin  des  mon- 
ceaux  de  nez,  et  conscicncieusement,  pendant  les  repetitions,  Ooquelin 
les  essayait  tous.  A  chacune  de  ses  entrees  en  scene,  il  avail  un  nez 
nouveau,  tout  blanc,  pas  encore  maquille,  qui  tranchait  drolement  sur 
la  coloration  du  visage  et  avait  les  effets  comiques  les  plus  etranges. 
Mais  tous  ces  nez  s’adaptaient  mal  &  la  peau,  ils  etaient  d’une  solidite 
douteuse,  la  moiteur  du  visage  risquait  de  les  decoller  ou  bien  ils 
genaient  la  mobilite  des  narines  et  du  visage  et  donnaient  k  la  voix  un 
caractkre  nasonne.  La  premiere  representation  approchait  et  Coque- 
lin  n’avait  toujours  pas  de  nez.  Enfin,  au  dernier  moment,  un  cons- 
tructeur  ing6nieux  eut  l'idee  d’employer  k  la  confection  de  ce  nez  la 
«  pate  ktoupet  de  Panafieu  »  qui,  au  contact  de  lachaleur,  s’assouplit, 
devient  malleable  et  collante.  Le  nez  de  Cyrano  fut  modele  dans  cette 
pate  et  colle  sur  la  partie  osseuse  de  l’appendice  nasal  de  Coquelin  qui, 
les  narines  libres,  va  faire  son  entree  dans  la  3008  representation  de 
Cyrano  de  Bergerac. 


OUVR AGES  REQUS 

—  M\x  Scheier.  Application  des  rayons  de.  Rontgen  a  la  physio¬ 
logic  du  chant.  (Zur  Anwendung  der  llontgenstrahlen  fur  die  Physio- 
logie  des  Gesanges.)  Extrait  de  la  Allgem.  medicin.  Central-Zeitung, 
1898,  n»  37. 

—  Max  Scheier.  L’ossification  du  ligament  stylo-hyoidien. 
(Ueber  die  Verknoclierung  des  Ligamentum  stylo-hyoideum.)  Extrait 
de  la  Berlin.  Klin.  Wochenschr.,  1898,  n°  37. 

—  Max  Scheier.  Corps  dtrangers  du  pharynx.  (Fremdkorper  im 
Rachen.)  Extrait  de  la  Bibliotheque  des  sciences  medicales  (Biblio- 
thek  der  gesammten  Medicinischen  'Wissenschaften.) 

Max  Scheier.  Fractures  du  larynx.  (Fracturen  des  Kehlkopfes.) 

Extrait  de  la  Bibliotkque  des  sciences  medicales. 

Max  Scheier.  La  diphterie  nasale.  (Diphterio  der  Nase.)  Extrait 
de  la  Bibliotheque  des  sciences  medicales. 


Le  Gerant :  G.  Maurin. 


PARIS.  —  IMP.  v.  GOUPY,  Q,  MAURIN  SUCC.,  71,  RUE  DE  RENNES. 


TABLE  IDES  MATIERES 
Tome  X/  —  1898 


TABLE  DES  NOMS  D’AUTEURS 


Abel,  601. 
Alexander,  414. 
Alt  (F.J,  186. 
Augier,  176. 
Avellis  (G.),  525. 


B 


Bar  (L  ),  323. 

Barnich,  512. 

Barth,  504. 

Bayer  et  Delsaux,  483. 
Bechmann,  497. 

Begouin  (M.),  75. 

Bernheim  et  Pospif  chill}-  527. 
Bloch,  504. 

Blumeneau,  76. 

Boland  et  Coosemans,  486. 
Bonain,  304,  331. 

Bonnier  (Pierre),  112,  339,  416, 
550. 

Boucheron,  472. 

Boulai,  572. 

Boulay,  375 . 

Braat,  154,  406. 

Brieger,  502. 

Brindel,  335. 

Bruhl  (G.),  428- 
Burger  (V.),  160,407. 

Buys,  484,  489,  598. 

Buys  et  Labarre,  485. 


Cheval,  56. 

Chiuccini  (B.),  176. 

Cohen  Tervaert,  158,  405. 

Collet,  73,  77,  321. 

Coosemans  et  Boland,  486. 
Courtade  (A.),  568. 

D 

Delie,  304,  485,  490. 

Della  Vedova,  71. 

Delsaux,  485,  490. 

Delsaux  et  Bayer,  483. 
Delstanche  (fils),  483. 

Delstanche  (pfere),  485. 
Delstanche  (pfere)  et  Delsaux,  190. 
Dundas  Grant,  305. 

E 

Egger,  427,  602,  603. 

Escat  (E.),  281,  367. 

EtiSvant  (R.),  76,  429. 

F 


Faraci  (G.),  422,  425. 
Fein  (J. ) ,  75. 

Finck  et  Raoult,  395. 
Flaten,  413. 

Fliess  (W.),  74. 
Fraenkel(B.),  188. 
Friedrich,  501. 

Furet,  553. 


O 

Carazzi,  510. 

Carnot  et  Gilbert,  75. 
Cartaz,  324. 

Castex,  301,  581,  593. 


G 

Garel  (J.),  295. 

Gell6  (Georges),  264. 
Gibb  (Joseph  S.),  439. 
Gilbert  et  Carnot,  75. 


1.  —  Les  chiffres  ordinaires  indiquent  la  page  ;  les  chiffres  en  egyptienne,  les 
travaux  originaux. 


610 


TABLE  DES  NOMS  d’aUTEURS. 


Glover,  151. 

Gluck,  410. 

Goodab  (J.-L.),  66. 

Goris  et  Jauquet,  487. 

Gorodecki  (H.),  595. 

Gouly  (M.),  452. 

Grenet  et  Lesn6,  600. 

Guge,  157,  494. 

H 

Habermann,  500,  504. 

Hamon  du  Fougeray,  337. 
Hartmann,  499. 

Havilland  Hall  (F.  de),  72. 

Hecht  Hugo,  523. 

Heimann,  189. 

P.  Heyman,  203,  414. 

Hellmann,  504. 

Helme,  83,  164. 

Hennebert,  484. 

Hennebert  et  Rousseaux,  491. 
Hergny  (Th.),  77. 

Herzfeld,  413,  432. 

Hicquet,  484,  486. 

Hinkie  (Whitehild),  524. 
Hirschmann,  410. 

Hopmann,  495. 

Horne  (Johnson)  et  Yearsley  (Ma- 
cleod),  439. 

J 

Jacobson  (L.),  515. 

Jauquet  et  Goris,  487. 

Jeanselme  et  Laurens,  74. 
Jeansen  (A.),  420. 

Jessen  (F.),  433. 

Juschzenkof  el  Stein,  590. 

K 

Katz,  503. 

Katzenstein  et  Kuttner,  411. 
Kirstein,  188. 

Kronenberg  494. 

Kuttner,  67 .' 

Kuttner  et  Katzenstein,  411. 

L 

1  abarre  et  Buys,  185. 

Lacourret,  335. 


Lacroix  471. 

Lannois,  329. 

Lannois  et  Tournier,  327. 
Larrand,  305,  593. 

Laurens  (Georges),  332. 
Laurens  et  Jeanselme,  74. 
Lemanski  (M.),  79. 

Lemihre  et  Verstraete,  197. 
Lennox  Browne,  285. 
Lenzmann,  496. 

Lesn6  et  Grenet,  600. 
Lermoyez,  317. 

Liaras  et  Moure,  333. 
Lichtwitz,  37, 134,  467,  558. 
Loewenberg,  184. 

Lombard,  491. 
Lubet-Barbon,  546. 

Luc,  205. 


M 


Mackensie,  599. 

Mahu,  323. 

Malherbe  (Aristide),  39,  313,  461. 
Manasse  (Paul),  190,  501. 
Marage,  3,  55,  115,  505. 
Marc’Hadour  (Le),  391. 

Uassei  (F.),  437. 

Mendel,  272. 

Mendel  et  Robin,  330. 

M6nibre  (K  ),  31,  443. 

Meyer  (Edmond),  414. 

Meyjes  (Posthumus),  198. 
Michelsen,  162. 

Mignon  (Maurice),  515. 

Miut,  309. 

Moll,  155,  327,  403. 

Morpurgo  (Eug.),  71. 

Moses,  495. 

Mounier,  276. 

Moure,  298. 

Moure  et  Liaras,  333. 

Mouret,  306. 

Mygind  (Holger),  520. 


N 

Neuenborn,  496. 

Noquet,  322,  492. 
Nov6-Josserand  et  Carle,  603. 


TABLE  DES  NOMS  d’aUTEURS. 


611 


O 

(Ettinger,  521. 

Okada  (W.),  194. 

Ole  Bull,  192. 

Oppenheim  et  Ulmann,  601. 
Ostmann,  498. 

Ouston,  606. 

P 

Panse,  501. 

Passow,  497. 

Paterson  (Donald  Rose),  181. 
Perriol,  78. 

Philipps  (Wendel  0.),  519. 
Pierre,  398. 

Polo,  325. 

Popischill  et  Bernheim,  527. 

Q 

Qu6nu,  77. 

R 

Raoultet  Thiry,  307. 

Raoult  (A.),  et  Finck,  395. 
Reclus,  440. 

Reintjes  (H.-J.),  156. 

Rethi  (L.),  77. 

Robin  (A.)  et  Mendel,  330  . 
Rommmelaere,  597. 

Ropke,  196,  493. 

Rosenberg  (A.),  69,  589. 
Roure,  137. 

Rousseaux  et  Hennebert,  491 . 


S 

Saint-Hilaire  (E),  1,  145. 
Sanger,  596. 

Sargnon,  594. 
Sarremone,  384. 

Scheibe,  501. 

Scheier  (Max),  87,  531. 
Scheppegrell  (W.j,  195. 
Schleicher,  447. 
Schutter,  402. 

Sebileau  (P.),  78. 


Seifert,  75. 

Semon  (E.),  64. 

Sendziak  (John),  434. 

Stein  (S.),  187. 

Von  Stein  (St)  et  Juschzenkoff 
(A.),  590. 

Strauss,  499. 

Stuffer,  192. 

Suarez  de  Mendoza,  279. 


T 

Texier,  301. 

Tissot  (J.),  141. 

Thiry  et  Raoult,  307. 

Todd,  600. 

Tournier  et  Lannois,  327. 

U 

Ulmann  et  Oppenheim,  601. 


V 

Vacher,  310. 

Van  Leyden  (F.),  408. 
Verstraete  et  Lemiere,  197. 
Vinay,  431. 

Vincent  (II.),  44. 

Viollet  (P.),  52. 


W 

Weil,  595. 

Wilkens  (J.-A.),  61. 

Wilson  Prevost  (Charles  A.), 438. 
Woods,  605. 

Y 

Yearsley  (Macleod)  et  Horne 
(Johnson),  439. 

Z 

Zaalberg,  486. 

Zwaardemaker,  401. 


42 


o 


TABLE  DES  MEMOIRES  ORIGINAUX 


Bonnier  (Pierre).  —  Schema  des  voies  labyrinthiques.  .  . 
Bonnier  (Pierre). — Remarques  sur  la  phonation.  . 
Bonnier  (Pierre).  —  La  paracousie  :  sur  une  forme  particu- 

libre  du  signe  de  Wqber . .. '  • 

Boucher  on  (de  Paris).  —  Abcbs  rStropharyngien  a  strepto- 
coques  chez  un  enfant  de  treize  mois.  Serotherapie  antistrep- 

tococcique.  GuSrison . 

Boulai  (de  Rennes).—  Spasmes  larynges  causes  par  des  v6g6- 

tations  ad^noides .  . . 

Boulay.  —  Sinusites  maxillaires,  diverticulaires  et  cloisonn6es 
Gourtade  (A).  —  Speculum  auris  pour  mesurer  l’inclinaison 

du  manche  du  marteau . . 

Furet. —  Empybme  frontal  se  d6versant  dans  le  sinus  maxil- 

laire . 

Gelle  (Georges).  —  A  propos  d’un  cas  curieux  de  surdit6 

hysterique.  . . 

Gouly  (M.).  —  Diagnostic  de  l’empybme  frontal.  .  .  .  • 

Heymann  (P.)  (de  Berlin).  —  Traitement  arsenical  du  sar- 

come  des  amygdales . .  .  • 

Lacroix  (P.)  —  Un  cas  de  vertige  nasal.  ....... 

Lichtwitz.  —  L’orthoforme  dans  la  rhinite  vaso-motrice 

(hydrorrh^e  nasale,  fievre  des  foins) . 

Lichtwitz  (de  Bordeaux).  —  Un  cas  de  sarcome  p6dicul6  de 
la  langue.  Ablation  avec  l’anse  6lectro-thermique.  Gu6rison. 
Lichtwitz  .(de  Bordeaux).  —  Un  cas  de  prolapsus  double  du 

ventricule  de  Morgagni  gu6ri  par  l’ablation . 

Lichtwitz  (de  Bordeaux).  —  De  l’extirpation  rapide  des 

pseudo-polypes  naso-pharyngiens . 

Lubet-Barbon.  —  Observations  sur  un  cas  de  vaste  chole3- 

t£atome  du  temporal . . 

Luc.  — -  R6sultat  d’une  statistique  de  vingt  cas  d’empybme 
chronique  du  sinus  maxillaire  op6r6s  suivant  mon  nouveau 

proc6d6  .  ....... 

Malherbe  (Aristide).  —  Nouveauxcasd’otitemoyenne  sbche, 

traitee  par  l’gvidement  p6tro-mastoi'dien.  .  . 

Malherbe  (Aristide).  —  Le  catarrhe  pharyngd,  post6rieur 

chronique  et  son  traitement  par  le  curettage . 

Marage  (M.).  —  Contribution  l’6tude  des  voyelles  par  la 

photographic  des  flammes  manom6triques . 

Marage  (M.).  —  Etude  des  cornets  acoustiques . 


550 

474 

573 

375 

568 

553 

264 

452 

203 

471 

37 

134 

467 

558 

546 

205 
30 
46  r 
3 

115 


TABLE  DES  M13M0IRES  ORIGINAUX. 


613 


Marc’Hadour  (Le).  —  Abcfcs  aigu  de  l’epiglotte . 

Mendel.  —  Insuffisance  nasale  causSe  par  la  pro6minence 
exagSrSe  de  l’arc  anterieur  des  premieres  vertfebres  cervi- 

cales . 

Meniere  (E).  —  De  Templed  des  bougies  en  gomme  pour 
combattre  les  affections  catarrhales  chroniques  de  la  trompe 

etdelacaisse . 

Meniere.  —  Un  cas  de  mastoidite  de  Bezold  ;  trepanation, 
guSrison  avec  integrity  de  tympan  et  audition  normale  .  . 

Mounier.  —  Un  cas  de  corps  Stranger  du  canal  nasal  avec 
Spreuve  radiographique.  DurSe  du  sSjour,  42  ans ;  extir¬ 
pation . . 

Pierre  (de  Berck-sur-Mer).  —  Lympho-sarcome  du  naso¬ 
pharynx  . . 

Raoult  (de  Nancy)  et  Finck.  —  Note  sur  un  cas  de 

malformation  congSnitale  de  voile  du  palais . 

Roure  (de  Valence).  —  Qsteo-pSriostite  maxillaire  et  orbi- 
taire  chez  un  nouveau-nS;  generalisation;  mort  .... 
Saint-Hilaire  (Et.).  —  Deux  cas  d’empyfeme  du  sinus 
maxillaire  consScutif  au  tamponnement  des  fosses  nasales. 
Sarremone.  —  ThSrapeutique  de  la  tuberculose  du  larynx. 
Scheier  (Max)  (de  Berlin).  —  Nouvelles  communications 
sur  1’application  des  rayons  du  Roentgen  en  Rhinologie  et 

Laryngologie . 

Scheier  (Max)  (de  Berlin.  —  De  l’ossification  du  larynx.  . 
Schleicher  (d’ Anvers).  —  Un  mot  sur  le  massage  vibratoire 

du  tympan . . 

Suarez  de  Mendoza.  —  Nouveau  procede  d’opSration 

pour  le  traitement  de  l’obstruction  nasale  . . 

Tissot  (J.)  (de  Ohambery).  —  Rougeole  compliquee  de  bron- 
cho-pneumonie  et  d’otite  moyenne  double  suppuree  a  gauche 
Vincent  (H.).  —  Sur  une  forme  particulibre  d’angine  diphte- 
roide  (angine  b.  bacilles  fusiformes) . 


391 

272 

31 

443 

276 

398 

395 

137 

145 

384 

87 

531 

447 

279 

141 

44 


TABLE  ALPHABETIQUE  GENERALE 


Oreilles. 


Abces  cerebraux  avec  fistule  ventricalaire  et  c6cit6  verbale 
(sur  deux) ;  guerison,  par  Paul  Manasse  (de  Strasbourg) 
Abcfes  enc6phaliques  (des)  consecutifs  a  l’otite  moyenue  puru- 

lente,  par  B.  Chiuccini . 

Abcbs  p6riauriculaii'es  consecutifs  aux  otites  externes  circons- 

crites,  par  Lannois . . 

Affection  embolique  de  l’oreille,  par  Habermann.  .  .  . 

Affection  matoidienne  (un  cas  d’)  gu6rie  depuis  sept  ans,  par 

Guye . 

Agoraphobie  (1’)  et  le  syndrome  de  Meniere,  par  Lannois 

et  Tournier  (de  Lyon) . 

Anesthesie  locale  pour  les  operations  sur  la  caisse  du  tympan 

(procede  d’),  par  Bonain  (de  Brest) . 

Bougies  en  gomme  pour  combattre  les  affections  catarrhales 
chroniques  de  la  trompe  et  de  la  caisse  (de  l'emploi  des), 

parle  Dr  E.  Meniere  (de  Paris) . .  • 

Centre  cortical  de  l’ouie,  par  F.  Alt  (de  Vienne).  .  .  . 

Ghirurgie  acoustique  et  fonctionnelle  de  l’oreille  moyenne 
(contribution  ti  la)  :  Resultats  de  quelques  stapedectomies, 

par  G.  Faraci . 

Chirurgie  acoustique  et  fonctionnelle  de  l’oreille  moyenne 
(nouvelle  contribution  &  la)  :  Resultats  de  quelques  mobili¬ 
sations  de  l’etrier,  par  G.  Faraci . 

Cholesteatome  de  l’oreille  et  presentation  des  malades,  par 

Moses  (de  Cologne) . 

Complications  mortelles  del’otite  moyenne  suppur6e  (&  propos 

des),  par  Heim  an  (de  Varsovie) . 

Cornets  acoustiques  (etude  des),  par  le  Dr  Marage  .  .  .  • 

Dechirure  du  tympan  provoquee  par  une  forte  detonation  (un 

cas  de),  par  Noquet  (de  Lille) . 

Diplacousie  mono-auriculaire  (sur  la),  par  R.  Etievant  (de 

Lyon) . 

Emploi  de  la  fraise  et  du  tour  electrique  dans  les  interventions 
sur  la  mastoide  et  le  rocher,  par  Lombard  (de  Paris)  .  • 

Eruption  herpetique  du  pavilion  avec  phenomenes  nerveux 

considerables,  par  Buys . 

Evidement  (1’)  p6tro-mastoidien ;  nouveau  traitement  chirur- 
gical  de  l’otite  moyenne  chronique  sdche,  par  Malherbe 


190 

178 

297 

500 

157 

327 

331 

31 

186 

422 


425 

495 


189 

115 


492 

429 

491 


313 


1.  —Les  chiffres  ordinaires  indiquent  la  page;  los  ohiffres  en  6gyptienne, 
es  travaux  originaux. 


TABLE  ALPHABgTIQUE  G^NERALE. 


615 


Fonctions  (sur  les)  des  canaux  semi-circulaires  du  vestibule  et 

du  nerf  vestibulaire,  par  le  Dr  Carazzi .  510 

Fonction  du  tenseur  du  tympan,  par  Ostmann  .  .  .  498 

Gu6rison  (de  la)  des  perforations  du  tjmpan  par  l’acide  trichlo- 
rac6tique  et  le  galvano-cautfere,  par  Miot.  ......  308 

Lipome  du  conduit  auditif  externe  (un  cas  de),  par  Ole.  Buli 

(de  Christiana) .  192 

Maladies  de  l’oreille  chez  les  serofuleux  et  sur  l’influence  des 
bains  de  mer  (6tude  statistique  sur  les),  par  le  Dr 

Eug.  Morpurgo  (de  Trieste) .  71 

Manifestations  auriculaires  (les)  dans  l’hysterie,  par  Roland 

et  Coosemans .  486 

Massage  vibratoire  du  tympan  un  (mot  sur  le),  par  le  Dr 

Schleicher  (d’Anversj .  447 

Mastoidite  de  Bezold  (un  cas  de) ;  trepanation;  guerison  avec 
iniegrite  du  tympan  et  audition  normale,  par  Meniere.  .  ,  443 

Medecine  des  oreilles  (la)  et  les  sourds-muets,  par  Passow  .  497 

Meningite  c6r6bro-spinale  6pid6mique  compliqu6e  d’otite  sup- 
puree  double  (un  cas  de) ;  trepanation  et  mise  k  d6couvert 
du  sinus  lateral ;  guepison,  par  S.  Stein  (de  Moscou)  .  .  187 

Microbe  (le)  de  l’influenla  et  l’otite  -moyenne  aigue  grippale, 

par  Loewenberg  .  184 

Moment  opportun  (sur  le)  de  la  trepanation  dans  la  mastoidite, 

par  Polo  (de  Nantes) . 325 

Mort  aprbs  l’extraction  d’un  corps  etranger  de  l’oreille  moyenne 

(un  cas  de),  par  G.  Bruhl  (de  Fribourg) .  428 

Operation  d’angio-sarcome  du  conduit  auditif  externe  (Pre¬ 
sentation  des  coupes),  par  Cohen  Tervaert .  405 

Ophtalmoplegie  labyrinthique  (sur  1’)  dans  le  tabes  &  localisa¬ 
tion  bulbaire,  par  Egger .  427 

Oreille  (1’):  symptomalogie,  par  Pierre  Bonnier .  416 

Orientation  auditive  (de  1’),  par  Egger .  603 

Otite  moyenne  des  nouveau-n6s,  par  Hartmann .  499 

Otite  moyenne  sbche  traitee  par  l’bvidement  p6tro-mastoidien 

(nouveaux  cas  d’),  par  Aristide  Malherbe .  39 

Paracousie  (la):  sur  une  forme  particulibre  du  signe  de  Weber, 

par  Pierre  Bonnier .  550 

Paralysie  des  muscles  oculaires  et  otites  moyennes  aigues,  par 

Habermann .  500 

Paralysie  multiple  des  nerfs  c6r6braux  (un  cas  de),  par  Braat  406 
Paralysies  faciales  d’origine  otique  (traitement  de  quelques), 

par  Moure  et  Liaras .  333 

Pneumatocele  mastoidienne  spontan6e  (sur  un  cas  anormal  de) 

par  Nove-Josserand  et  Carle .  603 

Pneumococcie  g6n6ralis6e  consecutive  a  une  otite  chez  une 

femme  enceinte,  par  le  Dr  Vinay .  431 

Repli  de  la  muqueuse  du  tenseur  du  tympan  ;  loge  du  tenseur; 

formation  de  granulations  isolees,  par  Katz  (de  Berlin).  .  503 

Rougeole  compliqu6e  de  broncho-pneumonie  et  d’otite  moyenne 

double  suppuree  a  gauche,  par  J  Tissot  (de  Chamb6ry)  .  141 

Sillon  et  formation  kystiques  sur  la  stria  malleolaris  de  la 

membrane  tympanique,  par  Katz  (de  Berlin) .  503 


616 


TABLE  ALPHAB£TIQUE  G^N^RALE. 


) 


Speculum  auris  pour  mesurer  l’inclinaison  du  manche  du 

marteau,  par  A.  Courtade . .  •  •  568 

Suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne  avec  complications 

intra-craniennes,  par  Woods . .  .  605 

Suppuration  (un  cas  de)  tympano-antrale  et  de  mastoidite  de 

Bezold,  avec  complication  d’abcfcs  extradural,  par  Ouston.  606 
Surdit6  hyat6rique  (Apropos  d’un  cas  curieux  de),  par  Georges 

Gelle  fils . 264 

ThSorie  de  l’audition,  parBechmann .  497 

Trait6  des  maladies  de  roreille,  par  L.  Jacobson .  517 

Tfaitement  des  bourdonnements  d’oreille  par  le  cimicifuga 

racemosa,  par  Albert  Robin  et  Mendel .  330 

Traitement  de  la  sclerose  auriculaire  par  les  injection  de  paraf¬ 
fine  liquide  (MSthode  de  Delstanche),  par  H.  Burger  .  .  407 

Troubles  de  1’oreille  interne  dans  une  otite  moyenne  aigue, 

par  Scheibe .  501 

Troubles  de  l’ouie  et  de  l’odorat  d’origine  centrale,  par  Collet 

(de  Lyon).  .  * .  321 

Troubles  fonctionnels  du  labyrinthe :  un  cas  d’abolition  de  l’or- 
gane  kindto-percepteur  et  un  cas  d’abolition  de  l’organe 

statique’,  par  Egger . 602 

Troubles  olfactifs  (des)  dans  les  maladies  de  l’oreille,  par 

Collet  (de  Lyon) .  73 

Troubles  secondaires  du  labyrinthe  dans  un  cancer  de  l’oreille 

moyenne,  par  Manasse.  . .  501 

Tumeur  du  pavilion  de  l’oreille,  par  Lannois .  329 

Tumeur  tuberculeuse  du  pavilion,  par  Strauss .  499 

Vaste  cholest6atome  du  temporal  (observations  surun  cas  de), 

par  Lubet-Barbon . 546 

Vibration  m^canique  (la)  appliquSe  au  rachis  dorsal  dans  le 
traitement  de  la  scl6rose  auriculaire,  par  Dundas- Grant 

(de  Londres) .  305 

Voles  labyrinthiques  (schema  des).  par  Pierre  Bonnier.  .  112 

Me*  et  Sinus. 

Acide  chromique  contre  les  synpchies  intra-nasales,  par 

Lavra  nd  .  (de  Lille) .  305 

Anatomie  des  cellules  ethmoidales,  par  Mouret  (de  Mont¬ 
pellier) .  306 

Bacille  diphterique  dans  les  coryzas  purulents  non  pseudo- 
membraoeux  de  l’enfant  (presence  du),  par  Grenet  et 

Lesne . 600 

Corps  granger  du  canal  nasal  gauche  (un  cas  de)  avec  6preuve 
radiographique.  Dur6e  du  s6jour,  quarante-deux  ans.  Extir¬ 
pation,  par  le  Dr  Mounier  (de  Paris) . 276 

Destruction  des  larves  d’insectes  dans  les  fosses  nasales  (em- 
ploi  de  l’huile  pour  la),  par  le  D'  W.  Scheppegrell.  .  .  195 

Diagnostics  differentials  (des)  entre  leg  rhinites  chroniques  et 
1  ozbne,  et  de  la  ttferapeutique  antioz6nateuse,  par  le  Dr  Della 

Vedova . . . , .  71 

Disparition  de  certaines  douleurs  menstruelles  k  la  suite  de  la 

cocaimsation  de  la  muqueuse  nasale,  par  W.  Fliess.  .  .  7i 


617 


table  ai.phabetique  gen£rale. 


/  Dyspnbe  subjective  provoqube  par  la  sbcheresse  des  muqueuses 
V  nasale,^)haryngee  ou  laryngbe,  par  le  Dr  Sanger  (de  Mag- 

Empybme  chronique  du  sinus  maxillaire  (rbsultat  d’une  statis- 
tique  de  vingt  cas  d’),  opbrbs  suivant  mon  nouveau  procbdb, 
par  le  Dr  Luc . 


Empybme  du  sinus  maxillaire  (deux  cas  d’)  consbcutifs  au  tam- 
(  ponnement  des  fosses  nasales,  par  Et.  Saint-Hilaire  . 
Itimpyfcme  du  sinus  frontal  op£r6  d’apr&s  la  methode  de  Kuhnt 

(un  cas  d’),  par  Schutter . 

Empybme  frontal  (diagnostic  de  1’),  par  le  Dr  M.  Gouly  . 
Empybme  frontal  se  dbversant  dans  le  sinus  maxillaire,  par  le 

Dr  Furet . . 

Epithelioma  diffus  du  naso  pharynx,  par  M.  Begouin.  .  . 

Epithelioma  primitif  de  l’antre  d’Highmore,  par  Wendell  G. 

Philipps . . 

Ethmoidite,  par  Guye . 

L’eucaine  en  laryngologie  et  rhinologie,  par  J.  Fein.  .  .  . 

He.matome,  abcbs  et  kyste  sbreux  de  la  cloison  nasale,  par 

J.  Garei  (de  Lyon) . 

Incontinence  d’urine  nocturne  (un  cas  d’j  consbeutive  h.  un 

coryza,  par  Michelsen . 

Insuffisance  nasale  causae  par  la  pro6minence  exag6r6e  de 
Tare  ant6rieur  des  premieres  vertfebres  cervicales,  par  le 
Dr  Mendel . 


Lbpre  (des  localisations  de  la)  sur  le  nez,  la  gorge  et  le  larynx, 

par  Jeanselme  et  Laurens . 

Nevroses  reflexes  d’origine  nasale  (quelques  remarques  sur  les), 

par  A.  G.  H.  Moll . . .  . 

Nouveau  procede  operatoire  pour  le  traitement  de  l’obstruc- 

tion  nasale,  par  le  Dr  Suarez  de  Mendoza . 

Obstructions  nasales  intermittentes  (les),  par  le  Dr  Buys  (de 

Bruxelles) . . . 

Occlusion  (sur  un  nouveau  moyen  de  pratiquer  1’)  et  d'assurer  en 
m£me  temps  la  perm6abilite  des  fistules  cr6es  par  le  chirur- 
gien  dans  les  cavitbs  maxillaires,  par  Herzfeld  (de  Berlin)  . 
Olfactombtre  a  pied^  (nouveau  modele  d’),  par  Zwaarde- 

maker . 

Operation  radicale  des  suppurations  des  cavitbs  nasales  acces- 

soires,  par  Ropke  (de  Solingen) . 

Orthoforme  (1’)  dans  la  rhinite  vaso-motrice  (hydrorrhbe  nasale, 

fibvre  des  foins),  par  le  Dr  Lichwitz . 

Ostbo-pbriostite  maxillaire  et  orbitaire  chez  un  nouveau-ne. 

Generalisation,  mort,  par  le  DrRoure(de  Valence)  . 
Ostbomyblite  aigue  du  maxillaire  superieur  chez  des  nourris- 
sons  (deux  cas  d’),  par  M.  Ropke  (de  Solingen)  .... 
Ozfene  (un  cas  d’l  et^un  cas^de  tuberculose  du  larynx,  guens, 

parV.  Burger . 

Parosmie  subjective  (un  cas  de),  par  M.  Noquet  (de  Lille).  . 
Phlegmon  du  cornet  infbrieur  avec  nberose  de  la  lamelle 
osseuse,  par  Delie  (d’Ypres)  .  .  .  •  •  ♦  •  •  •  •  • 
Plica  vestibuli  (le)  et  les  mouvements  d  aspiration  des  ailes  du 
nez,  par  le  Dr  Guye  (d’ Amsterdam) . . 


205 

145 

402 

402 

553 

75 

519 

157 

75 

295 

162 


272 

74 

403 

279 

598 

432 

401 

499 

37 

137 

196 

160 

322 

304 

494 


618 


TABLE  ALPHABETIQUE  GEnERALE. 


Polypes  muqueuxdes  fosses  nasales(h  propos  des),  par  M.-W. 

Okada  (de  Tokio) . . 

Polype  malin  des  fosses  nasales  (observation  sur  un  cas  de), 

par  Mackensie . 

Procdd6  simple  permettant  de  r6s6quer  le  cartilage  nasal  d6vid 
sans  perforer  la  cloison,  par  E.  Escat  (de  Toulouse).  .  . 

Pseudorhinolite  (un  cas  de),  par  Delstanche  pfere  et 

Delsaux . 

Py6mie  otique  par  phl6bite  du  sinus  lateral  et  do  la  jugulair'e. 
Gu6rison  sans  intervention  op^ratoire,  par  Hennebert  et 

Rousseaux . 

Rhinite  externe  (une  forme  de)  due  au  bacille  de  Lceffler  chez 
les  enfants  convalescents  de  scarlatine,  par  Todd  .  .  .  . 

Rhinite  nerveuse,  par  Seifert  (de  Wurtzbourg) . 

Rhinite  pseudo-membraneuse  (de  la),  par  Cartaz  (de  1  arisj  . 
Sinusites  maxillaires,  diverticulaires  et  cloisonn6es,  par  le 

Dr  M.  Boulay . 

Syphilis  nasale  (contribution  5,  l’^tude  de  la),  par  Vacher 

(d’Orl6ans) . 

Syphilis  nasale  h6r6ditaire  (un  cas  de),  par  le  Dr  CEttinger 
Thrombo-phl6bites  sinusiennes  d’origine  otique  (documents 

relatifs  aux),  par  le  Dr  A.  Jansen . 

Thrombose  otitique  du  sinus  lateral  (sur  une  particularity  s^m6- 

iologique  importante  de  la),  par  Gradenigo . 

Traitement  chirurgical  (le)  des  sinusites  ethmoidales,  par  Goris 

et  Jonquet . 

Traitemement  de  l’hypertrophie  des  cornets,  par  Hugo 

Hecht  . 

Traitement  de  l’empyfemedu  sinus  maxillaire,par  Posthumu3 

Meyjes . 

Traitement  de  l’oz&ne  par  le  s6rum  antidipht6rique,  par  Holger 

Mygind  (de  Copenhague) . 

Valeur  (de  la)  de  la  m6thode  de  la  translumination  pour  le 
diagnostic  de  1’empyfeme  du  sinus  maxillaire,  par  le 

__Dr  Johannes  Aibertus  Wilkens . 

Yertige  nasal  (un  cas  dej,  par  Gastex . 

Vertige  nasal  (nouveau  cas  de),  par  Gastex . 


194 

599 

367 

490 

491 

600 
75 

324 

375 

310 

521 

420 

426 

488 

523 

198 

520 

61 

480 

581 


larynx  et  Trach6e. 


k°6s  ajgu  de  V6P’Slotte>  Par  le  Dr  Le  Marc’Hadour  .  .  • 

Abcbs  du  vestibule  du  larynx:  ouverture  au  bistouri  cacliA 

GuSrison,  par  Delsaux . 

Angine  dpiglottique  antyrieure  (de  1),  par  Moll . 

Aphonie  toxique  (sur  1’),  par  E.  Staffer . 

Appareil  pour  photographier  le  larynx  sur  le  vivant,  par  J. 

Garel . . . . 

Badigeonnages  (des)  de  liquide  surr6nal  au  1/10  dans  le  traite- 
ment  des  laryngites  hyp£r6miques,  par  Sargnon.  .  ■  • 

Lancer  du  larynx  ;  thyrotomie,  par  Moure  (de  Bordeaux).  . 
Lancer  du  larynx  (du  choix  de  l’op6ration  dans  le),  par  le 

nuDr  H.  Lavrand  (de  Lille) . . 

(de  Beriin°)ale  inf6rieure  hypertrophique,  par  le  D1'  Kuttner 


391 

490 

327 

192 

296 

594 

298 

593 

67 


TABLE  ALPHABETIQUE  GEN&ULE. 


619 


Chorbe  laryngee  (un  cas  de)  gubrie  par  la  cauterisation  de 'deux 
points  situbs  a  l’entrbe  des  fossettes  de  Rosenmuller  oar  le 

Dr  Weil  (de  Vienne) . - 

Corps  stranger  de  la  trachbe  (un  cas  de),  par  H.  Gorodecki 

(de  Kichenew) . 

Corps  Stranger  retire  de  la  trachSe  (presentation  d’unj,  par 

G.  D.  Cohen Tervaert . . 

Croup  latent  (le),  par  F.  Massei .  ] 

Curabilite  de  la  tuberculose  laryngee,  par  Gastex.  ’ 
Epithelioma  de  la  corde  vocale,  par  Quenu. 

Intubation  prolongSe  dans  le  croup  (un  cas  d’),  par  Bonain 

(de  Brest) . 

Laryngo-tracheite  arsenicale,  par  L.  Rheti . 

Operation  radicale  (1’)  des  nSoplasmes  malins  du  larynx  concer- 
nant  particulibrement  la  thyrotomie,  par  Felix  Semon  (de 

Londres)  .  .  . . .  .  . 

Ossification  du  larynx  (de  1’),  par  Max  Scheier . 

Pachydermite  du  larynx,  par  A.  Rosenberg  (de  Berlin).  .  . 

Papillomes  du  larynx  chez  les  enfants  (le  traitement  des),  par 

le  Dr  A.  Rosenberg . 

Polypes  du  larynx,  par  L.  Bar  (do  Nice).  ....... 

Polypes  du  larynx  (recherches  histologiques  sur  les),  par 

Brindel  (de  Bordeaux) . . 

Prolapsus  double  du  ventricule  de  Morgagni  gu6ri  par  l’abla- 
tion  (un  cas  de),  par  le  Dr  L.  Lichtwitz  (de  Bordeaux).  . 
Region  sous-glottique  (sur  la) ;  anatomie  et  pathologie,  par 

Castex . 

RStrScissement  brusque  de  la  trachSe  (sur  un  cas  de),  par 

Texier  (de  Nantes) . 

RStrScissement  de  la  glotte  consecutif  au  typhus  (presentation 

d’une  malade  atteinte  de),  par  H.  J.  Reintjes . 

Spasmes  larynges  causes  par  des  vegetations  adenoides  par  le 

Dr  Boulai  (de  Rennes).  .  . . 

Stenoses  des  voies  respiratoires,  par  Kronenberg  (de  Solin- 

gen) . 

Traitement  des  polypes  du  larynx  par  des  badigeonnages  au 

phenol  sulforicine,  par  H.  Heryng . 

Troubles  du  larynx  et  de  la  trachee  dans  la  leucemie,  par 

Barnick . 

Troubles  larynges  dans  la  sclerose  en  plaques,  par  Collet.  . 
Troubles  moteurs  rares  du  larynx  (observation  d’un  malade 

atteint  de),  par  Braat . .  •, . . 

Tumeur  gazeuse  intralaryngee  (presentation  d’un  malade  atteint 

d’une),  par  Cohen  Tervaert . . 

Tumours  liquides  des  deux  cordes  vocales  tres  analogues  a  des 
kystes  (un  cas  de),  par  St.  von  Stein  et  A.  Jusch- 
zenkoff . 


595 

595 

405 

437 

593 

77 

304 

77 


590 


■louche  et  Pharynx. 

Abcbs  chroniques  du  voile  du  palais,  par  Georges  Laurens 
Abcfes  retropharyngiens  (les),  par  Augier.  .  .  .  .  .  • 

Abcfes  retropharyngien  (etude  bactenologique  du  pus  d  un). 
Pathogenie  de  ces  abebs,  par  Lemifcre  et  Verstraete.  . 


620 


TABLE  ALPHABETIQUE  GENlSRALE. 


Abcfes  l-etropharyngien  it  streptocoques  chez  un  enfant  de  treize 
mois.  Serotherapie  antistreptococcique.  Guerison,  par  M. 

Boucheron  (de  Paris) . 474 

Absorption  (1’)  des  corps  strangers  au  niveau  des  amygdales 
Ptudiee  dans  ses  rapports  avec  la  pathogenie  des  maladies 

infectieuses,  par  J.  L.  Goodale .  66 

Amygdales  (les)  considers  comme  portes  d’entr^e  des  maladies 

graves,  par  F.  Jessen .  433 

Amygdalites  ulcero-membraneuses  chancriformes  (des)  avec 
spirilles  et  bacilles  fusiformes  de  Vincent,  j>ar  Raoult  et 

Thiry  (de  Nancy) . .  307 

Angine  dipht6roide  (sur  une  forme  particuliSre  d’)  (ahgine  a 

bacilles  fusiformes),  par  H.  Vincent .  44 

Bacteriologie  de  la  stomatite  et  de  l’angine  ulc^reuses,  par 

Abel .  601 

Gas  de  mort  suivant  immediatement  une  operation  de  vegeta¬ 
tions  adenoides  sous  le  cbloroforme  (relation  d’un),  par 

Frank  Whitehill  Hinkie .  524 

Catarrhe  (le)  pharynge,  posterieur  chronique  et  son  traitement 
par  le  curettage,  par  le  Dr  Aristide  Malherbe.  .  .  .  461 

Complications  consecutives  a  l’extirpation  des  vegetations 
adenoides  (contribution  a  Tetude  des),  par  le  Dr  John 

Sendziak  (de  Varsovie) .  433 

Contractions  cloniques  des  muscles  du  palais  avec  bruit  de 
l’oreille  objectivement  perceptible.  Tentatives  de  guerison 
par  la  section  du  tenseur  du  voile  du  palais,  par  G.  Avellis  525 
Extirpation  rapide  (de  1’)  des  pseudo-polypes  naso-pharyngiens, 

par  le  Dr  Lichtwitz  (de  Bordeaux) .  558 

Fossette  sus-amygdalienne  et  ses  affections  (la),  par  Donald 

Rose  Paterson . 181 

Gangrene  primitive  du  pharynx,  par  Blumenau .  76 

Hyperkerato-mycose  du  pharynx,  par  le  Dr  Charles  A. 

Wilson  Prevost  (de  New- York) .  438 

Le.moscopie  g6n6rale  (element  d’une),  par  Kirstein  (de  Ber¬ 
lin)  .  188 

Leucoplasie  bucco-linguale  (de  la).  Coexistence  d’un  psoriasis 
lingual  et  cutane,  par  Lacoarret  (de  Toulouse)  ....  335 

Lympho-sarcome  du  naso-pharynx,  par  le  Dr  Pierre  (de  Berck- 

sur-Mer . 398 

Malformation  congenitale  du  voile  du  palais  (note  sur  un  cas 
de),par  A. Raoult  (de  Nancy)  et  Finck  medecin  aide-major  395 

Non  ingerence  (de  la)  du  nerf  facial  dans  les  paralysies  du 

voile  du  palais,  par  Lermoyez .  517 

Nouvelle  mithode  pour  etudier  lc  gout  et  de  sa  valeur  pour  la 

sp6cialite,  par  Zwaardemaker .  401 

Operation  d’un  fibrome  dur  de  la  base  du  crane,  par  Hopmann 

(de  Cologne) .  495 

OstPotomie  (1’)  mediane  de  l’os  hyoide  et  la  pharyngotomie 

transhyoidienne  de  Valias,  par  R.  Eti6vant . 

Pathologie  de  l’amygdale linguale  (rapport  sur  la), par  E.Escat 
(de  Toulouse)  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  281 

Pathologic  de  l’amygdale  linguale,  par  Lennox  Browne.  • 


TABLB  ALPHAB^TIQUE  GfcNliRALE. 


621 


Persistance  du  bacilla  de  Lceffler  dans  la  gorge  de  suiets 
atteints  de  dipht6rie,  par  Ulmann  et  Oppenheim 
Rapports  (les)  de  l’hyperpl'asie  de  l’amygdale  pharyngde  avec 
la  tuberculose,  par  Brieger  .......  ° 

Sarcome  de  la  cavit6  naso-pharyngienne  gu&ri,  par*  F.  van 

Leyden  . 

Sarcome  p6dicul6  de  la  langue  (un  cas  de)",  Ablation  avec  l’anse 
6lectro-thermique.  Gugrison,  par  le  Dr  Lichtwitz  (de 
Bordeaux) .  v 


Stomatite  ulcSreuse  (6tude  clinique  et  bactSriologique  de  la)’ 
par  Bernheim  et  Pospischill . ’ 

Traitement  arsenical  du'  sarcome  des  amygdales,  par  le*Dr*  P 

Heymann  (de  Berlin) . * 

V 6g6tations  ad6noides  des  adultes  (remarques  sur  les),  par 

Delie  (d’Ypres) . 

Vegetations  et  myxoedfeme,  par  Rommelaere  (rapport  pre¬ 
sente  &  l’Academie  de  Medecine  de  Belgique  au  sujet  d’un 
memoire  de  M.  Hertoghe  (d’Anvers) . 


601 

502 

408 

134 

527 

203 

490 


Gen6rali(6s.  —  Varla. 

Anesthesie  (de  1’)  locale  et  generale  en  laryngologie  et  rhino- 
logie,  par  l.e  Dr  Joseph  S.  Gibb  (de  Philadelphie).  .  ,  . 

Autoscopie,  lemoscopie  et  isthmia  (&  propos  des  mots),  par 

B  Frank  el . 

Enseignement  (de  1’;  du  chant  aux  enfants  sourds-muets  ayant 
conserve  des  restes  d'audition,  par  Hamon  du  Fougeray 

(du  Mans)  . . . 

Etude  anatomo-clinique  de  l’appareil  respiratoire  et  de  ses  annexes 
par  les  rayons  de  Roentgen,  par  le  Dr  Maurice  Mignon. 
Eucaine  (1’)  anesthesique  local,  dans  la  chirurgie  de  la  gorge, 
du  nez  et  de  l’oreille,  par  Johnson  Horne  et  Macleod 

Yearsley . . . 

Eucaine  B  (de  1’)  comme  moyen  d’anesthesie  locale,  par  le 

Dr  Reclus . .  .  . 

Excipient  (1’)  le  plus  convenable  pour  les  pommades  k  l’aristol, 

par  Fageardie. . 

Maladies  (les)  du  nez  et  de  la  gorge  dans  leurs  rapports  avec 
la  m6decine  g6n<$rale,  par  F.  de  Havilland  Hall  (de 

Londres)  .  . . 

Opotli6rapie  h6patique  dans  les  hemorragies  (sur  1’),  par 

Gilbert  et  Carnot . . 

Phonation  (remarques  sur  la), par  le  Dr  Pierre  Bonnier.  . 

«  Politzer »  (quelques  remarques  ti  propos  du),  par  Michelsen. 
Rayons  de  Roentgen  en  rhinologie  et  laryngologie  (nouvelles 
communications  sur  l’application  des),  par  le  Dr  Max 

Scheier . . 

Sulfate  de  soude  (le)  a  faible  dose  comme  h6mostatique,  par 

Perriol . .  •  •  •  •  •  •  •  • 

Trach6otomie  (une)  et  un  tubage.  pratiques  chez  des  musul- 

mans,  par  Lemanski  (de  Tunis).  .  •  •  •  •  •  •  •  * 

Traitement  des  abcbs  intra-craniens,  par  P.  Sebileau .  .  . 

Voyelles  (contribution  a  l’Stude  des)  par  la  photographic  des 
flammes  manom6triques,  par  M.  Marage . 


439 


18S 


333 

517 


439 

440 
78 


72 

75 

339 

162 


87 

78 

79 
78 

3 


622  TABLE  ALPHAB^TIQUE  GENERALE. 

Bulletins  par  E.  Saint-Hilaire  et  F.  Helme.  .  •  •  1,  83 

Correspondance .  415 

Echos  et  Nouvelles  .  .  . .  80,  199,441,528,  607 

La  speciality  en  province  et  a  l’etranger. 

Lettre  de  Berlin,. par  le  Dr  Hirschmann  ....  410 


Notes  de  Technique  :  De  l’utilite  d’un  massage  physiolo- 
gique  de  l’oreille  dans  cerbaines  formes  de  surdite.par  M.  le 
Dr  Marage.  A  propos  du  traitement  des  mastoidites.  .  . 

Society  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhino  - 
logie  de  Paris  (Compte  rendu  des  stances  de  la),  par  le 
Dr  Georges  Gelle,  secretaire,  et  le  Dr  Saint-Hilaire, 

secretaire  general. 

Seance  du  14  janvier  1898  .  .  . . 

Seance  du  ler  avril  i  898 

.Seance  du  8  juillet  1898  . . 

Seance  du  11  novembre  1898. . . 

Societe  frangaise  d’Otologie,  de  Laryngologie  et  de 
Rhinologie.  Session  de  mai  1898  (Compte  rendu  de  la), 
par  E.  Saint-Hilaire  et  J.  Decorse . 281  a  338 

Society  neerlandaise  d’Otologie,  de  Rhinologie  et 
de  Laryngologie,  cinquieme  seance  annuelle  tenue  a 
Amsterdam  le  23  mai  1897  (Compte  rendu  de  la),  par  le 
Dr  Moll .  155,  401 

Society  beige  d  Otolologie,  de  Rhinologie  et  de 
Laryngologie,  reunion  du  19  juin  1898  (Compte  rendu  de 
la),  par  le  Dr  Buys .  483 

Gongrys  de  Laryngologie  et  d'Otologie  de  l’Alle- 
magne  del’Ouest,  tenu  a  Cologne,  le  17  avril  1898  (Compte 
rendu  du),  par  le  Dr  Kronenberg .  493 


49 

148 

478 

575 


Society  allemande  d’Otologie,  septifeme  reunion  tenue  & 
Wurtzbourg,  les  27  et  30  mai  1898  (Compte  rendu  de  la), 

par  le  Dr  Seligman . 

Varietes  :  La  sinusite  maxillaire  du  roi  Louis  XIV,  par  le 

D-  F.  Helme . 

Comment  parlent  les  plionographes,  par  le  Dr  Marage.  .  . 

L  inauguration  du  monument  elev6  &  la  m6moire  de  Hans 
Wilhem  Meyer . 


497 

164 

505 

583 


Paris.  — 


’.  V.  Goupy,  G.  Maurin,  slxcesseur,  71, 


